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RESUMO

Salles, A. C. R. R. (2014). Modos de Vida de Pessoas com Transtornos Mentais:
Avancos e Desafios da Desinstitucionalizagdo Psiquiatrica na Contemporaneidade.
Dissertacdo de Mestrado em Psicologia, Instituto de Educacdo, Universidade Federal Rural do
Rio de Janeiro, Seropédica.

A politica de saide mental brasileira tem sofrido muitas mudangas nos ultimos anos,
buscando substituir o modelo de tratamento apoiado no hospital psiquiatrico por servigos que
devem realizar suas préaticas de cuidado na comunidade. Hoje, ja& contamos com consideravel
producdo académica acerca dos novos servicos de salde mental nacionais, mas pouco se
pesquisa sobre as percepcdes, experimentacdes e o proprio cotidiano das pessoas que
moravam nos manicomios que foram desativados. O objetivo deste trabalho foi estudar os
modos de vida de pessoas que apds longo processo de institucionalizagdo psiquiatrica estdo
morando atualmente na cidade. Através do método qualitativo, foram realizadas entrevistas
em profundidade com 15 sujeitos que possuem diagnostico de transtorno mental grave e
persistente e vivem no municipio do Carmo, RJ. A interpretacdo do material empirico foi feita
através da andlise tematica, permitindo a identificacdo dos varios recursos materiais
disponibilizados para o processo de reabilitagdo psicossocial, como moradia, auxilios
financeiros e servigos de tratamento ndo hospitalar. Entretanto, foram identificadas algumas
limitacGes neste processo, como a falta de oportunidade de elaboracdo da desvinculagdo do
hospital psiquiatrico por parte dos ex-internos, pouca apropriacao dos espagos da casa em que
moram e dos recursos financeiros de que dispdem, restricdo da rede social, passividade em
relacdo ao tratamento e pouco reconhecimento dos dispositivos de cuidado oferecidos. Esses
resultados de pesquisa ressaltam a necessidade de educacdo permanente para os cuidadores
das Residéncias Terapéuticas e os limites que a Reforma Psiquiatrica ainda enfrenta com
relacdo a transformacdo do lugar sociocultural dos chamados loucos. Indicam, ainda, que €
preciso trabalhar no sentido da construcdo de diadlogos mais eficazes com os usuarios dos
servicos, de modo a reconhecer melhor as formas como estes experimentam e percebem suas
vidas, bem como as necessidades e demandas que colocam para 0 que entendem como um
bem viver.

Palavras-chave: Saude mental, Desinstitucionalizacdo, Reforma Psiquiatrica.
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ABSTRACT

Salles, A. C. R. R. (2014). Lifestyle of People with Mental Disorders: Advances and
Challenges of Psychiatric Deinstitutionalization in contemporaneity. Master’s Dissertation in
Psychology, Instituto de Educacdo, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro,
Seropédica.

The Brazilian mental health policy has undergone many changes in recent years,
aiming to replace the psychiatric hospital care model by services that perform care practices
within the community. Today, there is a considerable amount of academic literature about the
new national mental health services, but little research on the perceptions, experiences, and
the daily lives of the people who lived in those asylums that are now deactivated. The aim of
our research was to study the lifestyles of people who, after a long process of psychiatric
institutionalization, are currently living in town. We applied a qualitative method conducting
in-depth interviews with 15 subjects who were diagnosed with severe and persistent mental
illness and who live in the city of Carmo, RJ. The collected data were interpreted by means of
a thematic analysis, which allowed us to identify the different material resources made
available for the psychosocial rehabilitation process, such as housing, financial support and
non-hospital care services. However, the process features some restrictions, such as the lack
of possibilities that would allow them to process their leave from the psychiatric hospital, the
little use they make of the spaces in their new homes and of their financial resources, a
restricted social network, a passive attitude towards their treatment, and their lack of
acknowledgment of the care devices put at their disposal. Our research results highlight both
the need for continuing education aimed at caregivers of Therapeutic Residences and the
limitations of the Psychiatric Reform regarding the transformation of the socio-cultural locus
of the so-called crazy. Our results also show that more efficient dialogues with service users
need to be developed to better understand the ways they experience and perceive their lives,
as well as the needs and demands they think should be met to achieve a good life.

Key words: Mental health, Deinstitutionalization, Psychiatric Reform.
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1 INTRODUCAO

O cuidado em saude mental no Brasil tem atravessado grandes mudancas desde a
década de 70, a partir dos movimentos da Reforma Psiquiatrica Brasileira. A atual politica
nacional desempenha esforcos na reducdo progressiva de leitos psiquiatricos e na ampliagédo e
fortalecimento de servicos de base comunitaria. A nova rede assistencial visa substituir o
modelo manicomial por tratamentos fundamentados na comunidade, que respeitem o
paciente, promovam sua autonomia, viabilizem a sua reinser¢do social, buscando melhorar
suas condicdes de vida (Brasil, 2007).

Muitos pacientes, ao sairem do hospital psiquiatrico apds longo periodo de internacéo,
voltam a morar junto com seus familiares, necessitando restabelecer com estes vinculos por
vezes perdidos. Concomitantemente, diversos pacientes ndo dispdem de suporte familiar,
sendo inseridos nos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT) ou precisando conquistar
outras formas de moradia, como pensdes e abrigos. A partir desse processo de
desospitalizacdo, surgem algumas problematicas acerca dos efeitos da desinstitucionalizacdo
na vida destes pacientes. Muitos individuos, apés sairem do hospital, se deparam com um
ambiente totalmente novo ou modificado, necessitando conviver com novas situagdes,
enfrentando o estigma causado pela doenca e o preconceito da sociedade.

De acordo com Corin e Lauzon (1988), as pesquisas bibliograficas sobre a
desinstitucionalizacdo de pacientes psiquiatricos revelam que ha poucos dados sobre as
dimensdes sociais e psicologicas da reinsercdo destes sujeitos. Os estudos voltam-se
prioritariamente para a analise de servicos e programas de desinstitucionalizacao (enfatizando
os fatores relacionados a insuficiéncia e ineficacia dos mesmos) e a apresentacdo de dados
estatisticos sobre readmissdo em hospitais psiquiatricos, deteriorizacdo da qualidade de vida,
namero de pacientes encontrados na populacdo de sem-teto ou no sistema prisional. Estes
autores enfatizam que estas pesquisas nao se aprofundam nas questdes subjetivas dos
pacientes. No bojo da producdo bibliografica brasileira, encontramos cenario semelhante, na
medida em que a maior parte das publicacBes versam sobre avaliacbes dos servicos
substitutivos ou discussdes acerca do processo de implementacdo da Reforma Psiquiatrica,
havendo poucas discussdes acerca do modo como 0s sujeitos que viveram longo tempo nos
manicdmios vém organizando e percebendo suas vidas na cidade.

Contrastando com os poucos estudos brasileiros realizados nessa area, este trabalho
tem por objetivo principal:

Estudar os modos de vida de pessoas com transtornos mentais graves e persistentes
que passaram longos periodos hospitalizadas em instituicdes psiquiatricas e hoje vivem na
cidade.

Como objetivos especificos buscamos:

o Investigar a percepcdo que um grupo de pessoas, que possuem histéria de longa
internacdo psiquiatrica, tem de suas vidas fora do hospital,
o Compreender como essas pessoas estdo vivendo em diferentes dimensdes de suas

vidas, tais como cuidados com a salde, trabalho, atividades de lazer, religido, finangas,



relacbes sociais e familiares, seguranga pessoal, situacdo de moradia, possibilidades de
escolha, entre outras.

Os sujeitos desta pesquisa sdo constituidos por pessoas que atualmente moram no
municipio do Carmo, no Estado do Rio de Janeiro, apds terem vivido por longo tempo
internados no Hospital Estadual Teixeira Branddo (HETB), instituicdo psiquiatrica localizada
na zona rural deste municipio. Esta investigagdo ocorre em um contexto especifico por se
tratar de uma cidade de pequeno porte, o que também nos leva ao questionamento se isto
tende a facilitar a interagdo social.

A compreensdo dos elementos necessarios para que as pessoas com transtornos
mentais vivam bem em sociedade pode contribuir para a qualificacdo do funcionamento dos
diferentes servicos de salude mental. Este entendimento € importante para a elaboracdo de
politicas puablicas adequadas, que beneficiem a vida dos envolvidos neste contexto.
Entretanto, pesquisas que estudam os modos de vida de pessoas com transtornos mentais apos
a desinstitucionalizacdo psiquiatrica no Brasil sdo escassas e insuficientes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 A Reforma Psiquiatrica Brasileira e o Processo de Desinstitucionalizacdo

A politica de saude mental brasileira tem sofrido mudancas significativas nos dltimos
trinta anos, a partir da influéncia dos movimentos da Reforma Psiquiatrica ocorridos em
outros contextos socioculturais como na Europa e Estados Unidos. Amarante (1998)
conceitua a Reforma Psiquiatrica como um processo histérico de formulacao critica e préatica,
cujos objetivos sdo o questionamento e a elaboracdo de propostas de transformacdo do
modelo classico da psiquiatria. Este movimento se organizou a partir da critica e reforma do
modelo assistencial centrado nos hospitais psiquiatricos, da desconstrucdo dos espacos
asilares e efetivacdo de modelos alternativos de cuidado (Amarante, 1995).

Segundo Amarante (2007), a Reforma Psiquiatrica configura-se em um processo
social complexo, de construcdo de reflexdes e transformacdes, envolvendo as dimensdes
tedrico-conceitual, tedrico-assistencial, juridico-politica e sociocultural. Este autor explica que
a primeira dimensdo envolve uma atitude epistémica de producdo de conhecimento do
fendmeno da loucura, do modo de pesquisar e conceituar as questdes ligadas aos problemas
mentais; no campo teodrico-assistencial situam-se 0s servicos de assisténcia ao sujeito em
sofrimento psiquico devendo ser um local de acolhimento, de cuidado, de trocas sociais, de
sociabilidade e producdo de subjetividades; a dimensdo juridico-politica abrange um conjunto
de desafios e estratégias ligadas a cidadania do sujeito em sofrimento mental, atentando para a
necessidade de uma revisdo da legislacdo pertinente a estes individuos e proporcionando 0s
variados recursos que a sociedade oferece, como cultura, lazer, esporte, trabalho e estudo; e a
dimensdo sociocultural abarca a possibilidade de transformacdo das praticas sociais no lidar
com o sofrimento psiquico, com a doenca, com a diferenca entre 0s sujeitos, construindo
novas possibilidades de entender, lidar e tratar a loucura. Caminha-se no sentido de
transformar as relacdes que a sociedade, 0s sujeitos e as instituicGes estabeleceram com a
loucura, com o louco e com a doenca mental, buscando a superacdo do estigma, da
segregacdo e da desqualificacdo das pessoas em sofrimento (Amarante, 1997; 2007).

Neste sentido, Pitta (2011) afirma que a efetividade desse processo reside na
percepcdo da necessidade da construcdo de um vasto campo de cuidados para sustentar a
existéncia de individuos, que desassistidos, estariam fadados a vagar pelas ruas ou seriam
esquecidos nos manicémios. Estes cuidados incluem as diversas necessidades inerentes a
todos os seres humanos como tratamento, moradia, trabalho, lazer, renda, entre outros.
Portanto, sdo necessarios servicos como residéncias terapéuticas, oficinas terapéuticas,
oficinas de geracdo de renda e Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) com funcionamento
integral.

Conforme enfatiza Pitta (2011), para que a reestruturacdo da assisténcia em Saulde
Mental se efetive de modo qualificado, é necessario oferecer um tratamento descentralizado
ao paciente, com suporte nos hospitais gerais e comunitarios em todo o pais e dotando os
CAPS de leitos disponiveis com funcionamento 24 horas, garantindo uma rede assistencial
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integral em situacdes de crise, uma vez que as vivéncias de intenso sofrimento psiquico
podem ocorrer a qualquer momento e em geral requerem cuidado imediato. Sem a
disponibilidade de uma rede de servicos, o Unico recurso que a paciente dispde quando esta
em crise € 0 manicdmio, que guarda o constante risco da institucionalizacao.

No Brasil, 0 movimento da Reforma Psiquiatrica tem como periodo germinativo o
final da década de 70, pautado em um questionamento contundente das politicas publicas de
saide mental e do modelo hospitalocéntrico excludente (Goulart & Durdes, 2010). A
reestruturacdo do cuidado em salide mental tem como pilar a desinstitucionalizagdo (Pinho,
2009), entendida como uma reorganizacdo politica, clinica e organizacional, efetivada através
da transposicdo do modelo manicomial de tratamento realizado dentro do hospital para o
cuidado em comunidade (Furtado, 2001). Este processo busca a construgdo de um novo valor
social que subsidie praticas voltadas para a emancipacdo e a inclusdo social do sujeito
institucionalizado (Guljor & Pinheiro, 2007). Scarcelli (2011) pontua que a instauracdo da
Reforma Psiquiatrica no Brasil ndo se restringe ao fechamento dos manicémios, englobando
um vasto processo de mudangas que deve abarcar propostas de inclusdo do sujeito nos
servicos assistenciais através da adocdo de medidas de protecdo social bem como uma
transformacgédo social que implica a superagdo dos processos excludentes da sociedade
capitalista.

2.2 Questdes que Envolvem a (Des) Institucionalizacéo

De acordo com Amarante (1992), a institucionalizacdo envolve um elevado grau de
dependéncia do sujeito em relacdo a instituicdo, acelera a perda das relacdes sociais,
familiares, culturais e conduz ao hospitalismo. A instituicdo predomina sobre as escolhas do
individuo produzindo sujeitos passivos, excluidos do direito de fazer escolhas para sua
propria vida (Guljor & Pinheiro, 2007). Nesta perspectiva, Kinoshita (1996) explica que a
autonomia, na direcdo oposta da institucionalizacdo psiquiatrica, compreende a capacidade de
um individuo de gerar normas, ordens para sua prépria vida. Todos nés somos dependentes
em alguma medida, no entanto, os pacientes institucionalizados dependem de poucas relaces,
restricdo esta que diminui a sua autonomia. Tal como sabemos, nas instituicdes manicomiais
0s pacientes sdo submetidos as rotinas rigidamente pré-estabelecidas sem sua participacéo.
Assim, s80 comuns cenas em que 0 sujeito é desprovido de escolhas minimas, como o que e
quando comer, 0 que deseja vestir, e até mesmo sobre quando dormir ou o que falar.

Conhecemos 0 massacre que instituicbes totais (Goffman, 1961/1974) como o
manicomio produzem sobre a subjetividade daqueles que dela passam a depender
absolutamente. Conforme Goffman (1961/1974), as institui¢Ges totais sdo definidas como um
espaco fechado onde pessoas com situacfes semelhantes vivem por um longo periodo de
tempo separados da sociedade. Nesses espacos, em geral, ocorre a ruptura das barreiras que
separam as diferentes esferas da vida. Assim, o individuo passa a exercer todas as suas
atividades diarias num mesmo local, como comer, dormir e se relacionar.

Scarcelli (2011) considera que a instituicio manicomial simboliza o espaco de
exclusdo social, de relacBes de violéncia, segregacao e massificacdo. Kinoshita (1996) aponta
que o manicomio produz e mantém a desvalorizagdo do sujeito, transformando “(...) qualquer
manifestacdo de poder (positivo) por parte do paciente em negatividade pura do sintoma. E
por isto que € o lugar da troca zero” (p.56). Este autor explica que no campo social as relagdes
de troca ocorrem a partir de um valor social atribuido previamente a cada individuo como pré-
requisito para qualquer processo de troca, garantindo a contratualidade de cada pessoa.
Quando tratado no modelo manicomial, o sujeito em sofrimento mental tem anulado o seu
poder de contrato, esgotando praticamente toda possibilidade de trocas, invalidando qualquer
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valor que o assegure como sujeito social. Vale lembrar que conforme defende Saraceno
(1996), todo individuo precisa ter habilidade para efetuar suas trocas afetivas e materiais. O
processo de institucionalizacéo e a inadequacdo dos cuidados nos momentos em que 0 sujeito
estd vivenciando grande sofrimento psiquico podem gerar a “desabilidade” e
consequentemente a diminuicdo do poder contratual. Assim, a necessidade primordial do
tratamento passa a ser definida como “Reabilitacdo Psicossocial”, o que implica em total
mudanca nas politicas de saude mental. Este autor conceitua este processo de reabilitagdo
como “um processo de reconstrugdo, um exercicio pleno da cidadania, e, também de plena
contratualidade nos trés grandes cenarios: habitat, rede social e trabalho com valor social”
(p.16).

No contexto brasileiro, Pitta (1996) define a reabilitacdo psicossocial como “uma
atitude estratégica, uma vontade politica, uma modalidade compreensiva, complexa e delicada
de cuidados para pessoas vulneraveis aos modos de sociabilidade habituais que necessitam de
cuidados igualmente complexos e delicados” (p.21). Trata-se de um conjunto de alternativas
que se desenvolvem a fim de possibilitar melhores condi¢des de vida para as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes. Nesta perspectiva, Kinoshita (1996) corrobora que
reabilitar significa reconstruir o valor de troca que assegura o individuo como sujeito social,
criando possibilidades para que este possa de alguma forma participar do universo de trocas
sociais. E um processo de restituicdo do poder contratual do paciente com o objetivo de
ampliar a sua autonomia.

A esse respeito vale lembrar que, conforme apontam Corin e Lauzon (1988), quando
0s pacientes ndo encontram lugar nas instituicdes basicas da nossa sociedade, que para estes
autores sdo representados pelo trabalho e pela familia, eles ficam dependentes de uma Unica
instituicdo que é a manicomial. Assim, um processo de reinsercao social e a capacidade de
permanecer na comunidade, evitando readmissdes hospitalares, dependem da possibilidade
destas pessoas encontrarem um lugar nestas instituicbes sociais basicas (Corin e Lauzon,
1988). Sem isto, torna-se provavel que estes individuos sejam reinstitucionalizados nas
estruturas manicomiais, que como sabemos, representam uma instituicdo de alto grau de
dependéncia e restricdo quase completa as possibilidades de autonomia.

Sobre a questdo da autonomia, Onocko-Campos e Campos (2006) acrescentam que
esta ndo deve ser entendida como o contrario de dependéncia ou como liberdade total, mas
sim como a capacidade do individuo de interferir sobre sua rede de dependéncias e agir sobre
si mesmo e sobre o mundo. Neste sentido, Kinoshita (1996) lembra que nds somos cada vez
mais autbnomos na medida em que somos dependentes de um maior numero de relac6es, pois
esta diversidade amplia a possibilidade de estabelecermos novos ordenamentos para nossa
vida.

Para entendermos estas ideias de novos ordenamentos podemos nos basear na
perspectiva de Canguilnem, autor que aponta a saide como a capacidade do individuo de ser
normativo, de instituir novas normas para sua existéncia, de produzir novos modos de vida. O
homem s6 é sadio quando capaz de produzir muitas normas ou respostas as diferentes
exigéncias do meio, respostas estas que podem incluir exigéncias de modificacdo direcionadas
ao proprio ambiente. N&o se trata, portanto, de pensar salde como uma adaptacdo ao meio,
mas como um estado que envolve necessariamente a relacdo entre individuo e ambiente, de tal
modo que ambos fazem exigéncias entre si, produzindo diferentes modos de funcionamento e
relacdo com a vida. Nesta perspectiva, a diversidade ndo é necessariamente patoldgica, uma
vez que a doencga se caracteriza pela perda da capacidade de ser normativo, ou seja, quando o
individuo consegue viver somente a partir de uma norma (Coelho & Filho, 1999; Serpa Jr,
2003).

Ao comentar a obra de Canguilhem, Serpa Jr (2003) salienta que:
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ndo faz o menor sentido falar de um organismo ou de um
meio normal, se forem tomados isoladamente. Um meio é
normal exclusivamente tomado com relagdo a um
organismo, ou conjunto de organismos, se nele for
possivel para aquele, ou aqueles, desenvolver melhor a sua
vida e manter a sua propria norma. Com isso, uma
variagdo que poderia ser menos normativa em um
determinado meio pode vir a tornar-se a mais normativa se
alguma modificacdo se suceder naquele meio (p.129).

Basaglia, que liderou o processo de fechamento dos hospitais de Gorizia e Triste, na
Italia, afirma que o fechamento do hospital psiquiatrico ndo interrompe, necessariamente, a
“psiquiatrizacdo” do sofrimento mental, mas possibilita adequacdes nos aparatos meédicos-
psiquiatricos que sdo estruturados conforme a funcdo do hospital, bem como na cultura que
ele préprio mantém (Basaglia, 1924/2010). Nesse sentido, o autor defende a ampla ruptura
dos mecanismos institucionais que produzem o afastamento da vida social do sujeito
institucionalizado, o que ndo se resume a desospitalizagdo. Em sua experiéncia em Trieste,
objetivava uma transformacéo institucional a partir da reconstru¢cdo do sujeito e sua
identidade social através do fim de sua dependéncia enquanto interno de um hospital,
reconstrucdo de sua identidade enquanto pessoa juridica, recuperacao de recursos econdmicos
necessarios para efetivacdo de trocas sociais e constituicdo das bases da sua condicédo de ser
membro do corpo social.

Conforme Basaglia (1924/2010), a mudanca da condicdo de internado para a de um
sujeito em alta hospitalar ndo foi preestabelecida como prémio, mas sim como uma conquista,
feita coletivamente, a partir do momento em que os problemas do hospital e os desafios de seu
fechamento foram tratados junto dos usuérios, com exigéncia e legitimacdo da participacéo
deles. Esta mudanca de status do sujeito significou a possibilidade de total administracdo de
sua vida e também a utilizacdo dos espacos da cidade como local de reabilitacdo da vida
social (Basaglia, 1924/2010).

Inspirada por este tipo de concepcdo, na presente pesquisa interessa-nos estudar os
modos de vida construidos por sujeitos singulares que foram desospitalizados, ap6s anos de
institucionalizacdo psiquiatrica, e hoje vivem na cidade. Assim, pretendemos estudar o0s
sujeitos no ambiente em que eles vivem, considerando as diferentes exigéncias que esse meio
Ihes faz e os diferentes recursos que oferecem, bem como a forma que o0s sujeitos respondem
e fazem suas exigéncias.

2.3 Desinstitucionalizacéo Psiquiatrica no Brasil

Discussdes sobre os conceitos de normatividade, contratualidade e institucionalizacao
evidenciam que até a década de 70, no contexto nacional, o louco era destituido de
possibilidades de trocas sociais, perdendo quaisquer direitos de cidadania e consequentemente
sendo impossibilitado de construir uma vida de qualidade. Este tipo de critica sustentou o
inicio do processo de desinstitucionalizacdo psiquiatrica no Brasil.

Conforme discutimos anteriormente, a desinstitucionalizacdo é um processo de
natureza técnica, administrativa, juridica, legislativa, politica e principalmente ética, de
“reconhecimento de uma prética que introduz novos sujeitos de direito e novos direitos para
os sujeitos” (Amarante, 1995, p.494). Significa criar novas possibilidades de vida para os
individuos antes excluidos e confinados em espacos de violéncia e mortificacdo, viabilizando
um tratamento digno e efetivo que permita o exercicio de sua cidadania e a criacdo de
possibilidades concretas de sociabilidade e subjetividade (Amarante, 1995). Amorim e
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Dimenstein (2009) contextualizam que foi com base nestes conceitos que o modelo de
atencdo em saude mental brasileiro foi apoiado, no sentido de expandir e consolidar uma rede
de cuidado extra-hospitalar capaz de reconhecer as diferentes necessidades dos sujeitos em
tratamento, bem como seus recursos.

A atual politica nacional de saide mental se baseia na redugdo das admissdes
hospitalares e desospitalizacdo de pacientes psiquiatricos, em paralelo a criacdo e manutencao
de uma rede de servi¢os comunitarios para atender esta demanda (Vidal, Bandeira & Gontijo,
2008). Este processo se legalizou a partir da promulgacéo da Lei 10.216 em 2001, que dispde
sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em satde mental (Lei 10.216, 2001).

A reorientacdo do modelo centrado no hospital para os servi¢os de base comunitaria
constitui a proposta dominante da assisténcia psiquiatrica atual (Vidal et al., 2008). Os
pacientes passam a receber um tratamento que valoriza a sua reinsercao social e a melhora de
sua qualidade de vida, ndo estando centrado no objetivo da reducdo de sintomas principais,
como ocorria no modelo manicomial (Souza & Coutinho, 2006).

Muitos pacientes, ap6s anos institucionalizados em hospitais psiquiatricos, perdem
seus vinculos familiares e de moradia. Os pacientes que ndo tiveram seus lacos familiares
rompidos geralmente voltam a residir com seus familiares diretos (mée, pai, irmaos, conjuge)
ou familiares indiretos (avos, tios, primos, sobrinhos, cunhados). Uma alternativa para as
pessoas que ndo conseguem restabelecer estes vinculos séo as Residéncias Terapéuticas, que
sdo habitagdes inseridas, preferencialmente, na comunidade, destinadas a cuidar de pessoas
com transtornos mentais egressas de internacfes psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo
possuam suporte social e lagos familiares, buscando viabilizar sua inser¢do social (Portaria n°,
106, 2000).

De acordo com Scarcelli (2011), a saida do hospicio para a cidade contempla uma
gama de possibilidades que se relacionam no minimo a dois fatores, que € o que se concebe
como reinsercdo social e o tipo de funcdo psiquica que esta situacdo desencadeia. Conforme
aponta esta autora, a transicdo do hospicio para a cidade significa um momento de grande
transformacéo na vida do sujeito, pois ocorre a ruptura de um modo de vida ao qual eles
foram forcados a viver durante anos, podendo trazer como consequéncia situacfes de crise e
sendo necessaria a construgdo de “formas de elaboragdo, de desadaptacdo, de readaptacdo” (p.
21). Portanto, ndo podemos deixar de considerar que a reinsercdo destas pessoas na
comunidade, seja na familia ou em residéncias terapéuticas, demanda atencéo as dificuldades
psicossociais que se apresentam para estes individuos e sua articulagio com os suportes
ofertados pelos servicos de saude mental (Guljor & Pinheiro, 2007). Assim, torna-se
necessario pesquisar as diferentes formas que os sujeitos encontram para reorganizar suas
vidas e seus modos de habitar a cidade.

Nesta perspectiva, Furtado et al. (2010) afirmam que € fundamental avaliar como estes
individuos entdo constituindo suas habitacfes e insercdo social a partir de alguns elementos
que compde a moradia, como privacidade, abrigo, conforto e seguranca em paralelo ao
suporte das redes sociais e dos servicos assistenciais.

Visando contemplar esse tipo de necessidade, a atual politica brasileira de salde
mental prevé que estas pessoas contem com o suporte de programas criados pelo Ministério
da Saude como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Centros de Convivéncia e
Cultura e o Programa de Volta para Casa (PVC).

O CAPS é um servico de atendimento de satde mental do Sistema Unico de Salde
(SUS), criado para substituir as internacdes em hospitais psiquiatricos e se colocar na rede de
servicos de saude como um lugar de referéncia e tratamento para pessoas que sofrem com
transtornos mentais graves e persistentes. Visa oferecer atendimento & populagéo, realizando o
acompanhamento clinico e a reinser¢do social dos usuarios pelo acesso ao trabalho, lazer,
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exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos familiares e comunitarios (Brasil,
2004).

Os Centros de Convivéncia e Cultura sdo dispositivos publicos que compdem a rede
de saude mental onde sdo oferecidos as pessoas com transtornos mentais espagos de convivio
e sustentacdo das diferengas na comunidade facilitando a construcdo de lagos sociais e
inclusdo da pessoa com transtornos mentais na sociedade (Portaria n® 396, 2005).

O PVC efetiva a regulamentacdo do auxilio-reabilitacdo psicossocial, recurso
financeiro destinado a assisténcia, acompanhamento e integracdo social, fora da unidade
hospitalar, de portadores de transtornos mentais com histéria de longa internacdo psiquiatrica
(mais de dois anos de internacdo). O pagamento mensal do auxilio é realizado diretamente ao
préprio beneficiario. Tem como objetivo facilitar a insercdo social dessas pessoas,
incentivando a organizagdo de uma rede ampla e diversificada de recursos assistenciais e de
cuidados, facilitadora do convivio social, contribuindo para o bem-estar e estimulando o
exercicio pleno de seus direitos civis, politicos e de cidadania (Brasil, 2003).

E inegavel que esses recursos sdo indispensaveis para a reinsercio social dos
individuos desospitalizados, mas instiga-nos compreender como tém sido usados, que tipo de
apropriacdo as pessoas fazem dele e que sentido eles tém feito para a nova vida delas. Neste
aspecto, vale ressaltar através de Corin e Lauzon (1988) que a reinsercéo social compreende
um processo fragil e contingente, que ocorre a partir de diversas formas de circulacdo das
pessoas no espaco social. Na perspectiva do paciente, a reinser¢do parece ser marcada por
expectativas, percepcOes e desejos dele préprio, mas sabemos que estes fatores séo
influenciados por algumas caracteristicas da nossa sociedade e da nossa cultura. Conforme
afirma Coppini (2001) o processo de reinsercdo social gera novas e desafiadoras questdes em
relacdo a qualidade da vida de pessoas em sofrimento mental, pois “o estar em comunidade
ndo significa necessariamente o viver em comunidade e, principalmente, o viver
satisfatoriamente, com qualidade” (p.02). Portanto, é preciso compreender os recursos que a
sociedade dispde aos sujeitos e a forma como eles estdo podendo utiliza-los, considerando as
condicdes subjetivas destes, mas também as possiveis limitagdes e entraves inerentes a certa
configuracédo sociocultural.

Assim, as grandes alteracGes ocorridas na politica de saide mental brasileira nos
levam a necessidade de entendermos como estd a vida destes individuos antes
institucionalizados em hospitais psiquiatricos. Interessa-nos compreender como estéo
estruturando suas vidas na cidade e nas redes de cuidado em que sdo inseridos, se eles tém
podido desenvolver formas de vida compostas por maiores possibilidades de escolhas,
diferentes vinculos afetivos e acdes mais autbnomas, como estdo lidando com sua rede de
dependéncias e se essa rede aumentou e/ou diversificou, se na cidade essas pessoas estao
conseguindo aumentar suas redes sociais, se estdo conseguindo incrementar seu poder de
contratualidade (suas possibilidades de fazer troca de diferentes ordens, no campo de trabalho,
afetivo...). Assim, perguntamos-nos sobre os tipos de relacGes interpessoais que estes
individuos estdo estabelecendo, que recursos sdo necessarios para a vida fora do hospital, que
tipo de tratamento estdo recebendo e o que consideram uma vida de qualidade.

Entre os poucos estudos que discorrem sobre 0 modo como vivem as pessoas que
estiveram longos anos internadas em manicOmios estdo aqueles que versam sobre a
“qualidade de vida” desses sujeitos. Considerando que o conhecimento do que se
convencionou chamar de “qualidade de vida” pode ser um aspecto de relevancia para a
presente pesquisa, deter-nos-emos, ainda que brevemente, sobre algumas de suas definigdes,
sempre nos pautando no pressuposto de que se trata de um conceito muito amplo e complexo,
dependendo de questdes objetivas e subjetivas, conforme discutimos a seguir.
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2.4 Qualidade de Vida

Poucos estudos foram encontrados na literatura acerca dos modos de vida de pessoas
que experimentaram longas internacdes psiquiatricas e hoje vivem na cidade. No entanto, o
que se encontra com um pouco mais de frequéncia, sobretudo na literatura internacional séo
pesquisas sobre a qualidade de vida de pessoas com transtornos mentais. Considerando que ha
uma aproximagao entre os fatores presentes nos modos de vida e as dimensdes abarcadas
pelos estudos de qualidade de vida, optamos por discutir esta quest&o.

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS) define qualidade de vida como a percepgao
do individuo a respeito de sua posicdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores
em que ele vive, e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes (Fleck
et al., 2000). E um conceito de carater multidimensional que abrange o resultado da interacéo
entre fatores sociais, econdmicos, ambientais e de salde que afetam o homem e seu
desenvolvimento (World Health Organization, 2004).

Fernandes, Oliveira e Fernandes (2003), defendem a qualidade de vida como sendo
um construto que abrange sentimentos e estados subjetivos da satisfacdo das pessoas em seu
viver diario.

Embora ndo haja um consenso definitivo na literatura sobre a definigdo deste termo,
autores que discutem o tema advertem que a qualidade de vida deve ser entendida como um
conceito subjetivo, histérico e polissémico (Matta, 2005; Minayo, Hartz & Buss, 2000), que
envolve um conjunto de competéncias, crencas e valores compartilhados por grupos sociais e
identificados a representagdes de bem-estar individual ou coletivo (Matta, 2005). Conforme
afirma este autor, o que um individuo considera qualidade de vida pode diferir de outro, seja
em funcdo de especificidades pessoais, seja em funcdo dos recursos socioecondmicos,
culturais e educacionais que eles possuem. Desta forma, qualquer avaliacdo de qualidade de
vida deve considerar a dimensdo subjetiva desse termo e a implicacdo de fatores como classe
social, origem, caracteristicas socioculturais e econémicas dos sujeitos estudados, dentre
outros.

De acordo com Minayo et al. (2000), qualidade de vida € uma nogdo eminentemente
humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa,
social e ambiental e no modo como os individuos apreendem os signos socioculturais do meio
em que vivem e os compdem, desenvolvendo algumas transformacdes e construindo uma
estética pessoal, ou um modo de estar no mundo que reserva algum traco singular. Estes
autores acrescentam que este conceito abarca diversos significados, que refletem
conhecimentos, experiéncias e valores de individuos e coletividades que a ele se reportam em
diferentes contextos. Sendo assim, trata-se de uma construcao social marcada pelos tracos da
cultura, os quais variam em funcdo de diferencas na organizacdo comunitaria, bem como de
processos histdricos e sociais.

Portanto, 0 modo como os individuos se organizam no cotidiano de vida, assim como
suas possibilidades de avaliar criticamente tal organizacdo, estdo diretamente relacionadas
com 0s recursos socioculturais e econdmicos a que tém acesso e com o tipo de organizacao
comunitaria em que se inserem. Sabemos, por exemplo, dos variados mecanismos que certas
sociedades utilizam para produzir alienacdo, contribuindo para que 0s sujeitos tenham grande
dificuldade para reconhecer a precariedade das situacdes de vida que os envolvem.

Sendo assim, para estudarmos a qualidade de vida de pacientes advindos de longas
internacdes, é preciso conhecer ndo apenas 0s recursos de moradia, transporte, alimentacéo e
tratamento que lhes foram disponibilizados, mas também a maneira como os utilizam e os
percebem. Cabe-nos perguntar se tais recursos, uma vez existindo, estdo sendo utilizados para
a construgdo de vidas mais autdbnomas, mais desejosas, mais criticas. Ou seja, 0s pacientes
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desinternados estdo usando 0s recursos para construirem novas possibilidades de vida, de
modo singular e préprio?

2.5 Fatores Associados aos Modos de Viver e a Qualidade de Vida de Pessoas com
Transtornos Mentais

Alguns trabalhos tém discutido o0 modo como pessoas que vivem com grave
sofrimento psiquico estdo podendo estruturar suas vidas. Estes trabalhos tém se apresentado
mais numerosos no periodo apds a reforma psiquiatrica.

A dimensdo do significado de qualidade de vida, para pessoas que vivem com a
doenca mental, é intensamente pessoal, cada pessoa coloca mais ou menos importancia em
um ou outro dominio, dependendo da sua situacdo individual (Corring & Cook, 2007).
Coppini (2001) enfatiza, entretanto, que em relacdo as pessoas em sofrimento mental, a
qualidade de vida esta geralmente associada as caracteristicas especificas do tratamento e a
subjetividade do sujeito.

Conforme apontam Souza e Coutinho (2006), em relagdo as pessoas com transtornos
mentais graves e persistentes, a qualidade de vida torna-se ainda mais importante, uma vez
que o tratamento ndo é curativo. Um amplo conhecimento acerca da qualidade de vida dos
pacientes pode ajudar na compreensdo do impacto de suas doencas e de seus respectivos
tratamentos, sobre seu bem-estar geral.

Nessa mesma dire¢do, Pitk&dnen, Hatonen, Kuosmanen e Valiméaki (2009), afirmam
que a percepcao de pacientes psiquiatricos sobre o0s aspectos importantes para a qualidade de
vida pode melhorar nosso entendimento sobre a condigdo de cada um, bem como elucidar os
aspectos que necessitam ser melhorados na vida destas pessoas. Strauss, citado por Corring e
Cook (2007), enfatizou a importancia de escutar a pessoa que vivencia a doenca, de conhecer
a historia da sua vida e as experiéncias da doenca.

Corring e Cook (2007), ao pesquisarem a percepc¢do do construto da qualidade de vida
de pacientes com transtornos mentais, atraves de entrevistas em profundidade e grupos focais,
identificaram alguns fatores que influenciam a forma como os individuos enquadram suas
expectativas em relacdo a qualidade de vida, como a presenca do estigma sofrido e 0 medo
dos sintomas da doenca. O estigma se revelou presente ndo s6 por parte de outras pessoas,
mas também pelos préprios individuos, tendo forte influéncia em suas a¢fes cotidianas e em
seu planejamento para o futuro. Os pacientes revelaram temor frente as alucinacgdes, delirios,
perda total de contato com a realidade e a necessidade do cuidado constante sobre a
recorréncia destes sintomas. Outros fatores identificados foram a experiéncia da doenca, 0s
relacionamentos, ocupacao e percepcao de si.

O estigma é um fator que costuma estar muito presente na vida de pessoas com
transtorno mental, sendo este conceito definido por Goffman (1891/2004) como a situacéo de
um individuo que esta “inabilitado para aceitagdo social plena” (p. 04). Podemos dizer que
hoje, apos anos de discussdo sobre o lugar da loucura, o estigma ainda se faz presente e se
explica através das consideracdes de Goffman (1891/2004). De acordo com este autor, 0
estigma fala da forma como a sociedade lida com o individuo, que embora seja reconhecido
como parte de um grupo mais amplo, o que faz com que seja visto como normal, a0 mesmo
tempo € percebido como sendo diferente deste grupo, diferenca esta definida e apontada pela
sociedade como um todo. Tal como lembra o autor, isso € possivel porque em qualquer
contexto sdo construidos padrdes de normalidade pela sociedade que os utiliza como critério
para julgar seus componentes.

Goffman (1891/2004) explica que o termo estigma é usado em referéncia a um
atributo depreciativo do sujeito, no entanto, o que pode estigmatizar alguém numa
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determinada situacdo pode confirmar a normalidade de outro individuo. O estigma supfe a
ideia de que um individuo poderia ser facilmente recebido na relagdo social cotidiana, mas as
pessoas se afastam dele devido a um traco qualquer que chama a atencdo e é valorado
negativamente por certo grupo, destruindo a possibilidade de que outros atributos seus se
fagam percebidos.

De acordo com Goffman (1891/2004), nés acreditamos que um sujeito com estigma
ndo é completamente humano, fazemos varios tipos de discriminagGes, usamos termos
depreciativos como retardado, aleijado, sem nos darmos conta do verdadeiro significado deste
rotulo e muitas vezes reduzimos suas chances de vida. Cada grupo social impde os padrées de
normalidade ao qual devem se encaixar todas as pessoas. Quando ndo se encaixa nesses
critérios, o individuo pode se sentir inseguro em relacdo ao modo como as pessoas normais o
receberdo e o identificardo, podendo tornar-se desconfiado, hostil, deprimido e confuso.

Em pesquisa realizada por Dahl (2012) junto a pacientes com diagndstico de espectro
esquizofrénico, identificou-se que o processo de adoecimento costuma comecar com a
percepcdo de mudancas na sensacdo corporal, percebida pelo proprio individuo, e a posterior
rotulacdo de doente atribuida pela prépria pessoa, pela familia ou pela comunidade. As
historias de vida, as a¢bes do individuo em direcdo ao tratamento, cura, restabelecimento e a
normalizacdo de suas condicdes de existéncia integram a experiéncia do adoecer. Na mesma
direcdo, os individuos ouvidos por Corring e Cook (2007) revelaram que viver com uma
doenca psicotica € uma experiéncia assustadora e isolante, em que precisam lidar com o
medo, ansiedade, com a vigilancia sobre a recorréncia dos sintomas bem como a impoténcia
de controle sobre estes sintomas, com os efeitos colaterais da medicacdo e com a rejeicdo por
parte das pessoas.

E também muito discutido o fato de que os relacionamentos sociais de uma pessoa
sofrem mudancas significativas em funcdo dos sintomas de um transtorno mental. Neste
sentido, Muramoto e Mangia (2011), apontam que o0 surgimento deste tende a ocasionar
rupturas nas relacdes sociais com a ocorréncia de longas internacdes hospitalares e
dependéncia em relacdo aos servicos de salde, situacOes estas que acarretam um
empobrecimento na vida relacional dos sujeitos e aumentam a vulnerabilidade social dos
mesmos.

De acordo com Souza (1999), as relacdes se criam e se rompem ao longo de um
processo de adoecimento, transformando as redes sociais. Os amigos contribuem
enormemente para uma melhor qualidade de vida, entretanto, quando se afastam da pessoa
que fica doente, podem ocorrer efeitos duradouros sobre a autoconfianca deste individuo
(Corring & Cook, 2007). A este respeito, Muramoto e Mangia (2011), ao pesquisarem as
redes sociais de pacientes psiquiatricos de um servico de saude mental em Santo Andre, SP,
identificaram que os sujeitos estudados apresentaram empobrecimento em suas redes sociais e
poucas relacdes consideradas significativas, 0 que, para 0s autores, representa problemas
decorrentes do processo de adoecimento.

Bengtsson-Tops e Hansson (2001), ao investigarem a rede social de pacientes
esquizofrénicos na Suécia, verificaram que muitos destes estavam insatisfeitos com suas
relacBes sociais e afirmaram a necessidade de terem mais contatos sociais em suas vidas
cotidianas, mais amigos que visitem suas casas, mais pessoas a quem recorrerem no caso de
algum problema ou precisarem de coisas emprestadas. Ainda no que diz respeito a relacédo
entre rede social e pessoas com transtornos mentais, estudos revelam que a satisfagcdo com
contatos sociais esta associada a uma melhor qualidade de vida (Bengtsson-Tops & Hansson,
2001; Lundberg, Hansson, Wentz, & Bjorkman, 2008).

Dias (2011), em seu trabalho sobre a experiéncia social da psicose dentro de um
CAPS, realizou trés estudos de caso com 0s pacientes entrevistados em 1995 e posteriormente
em 2003. A pesquisa indica que ao longo destes oito anos, poucas mudangas ocorreram em
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relacdo a vida social destes sujeitos. Este autor identificou que a maioria dos eventos
cotidianos esteve associada as relagdes desenvolvidas no CAPS, o qual tendia a se tornar uma
referéncia para a rede de relagdes sociais dos sujeitos, ficando centralizado em seu cotidiano e
contribuindo pouco para um alargamento das redes sociais para além dos seus muros.

Vale ressaltar, porém, que embora Dias (2011) destaque a restrita mudanga nas
relacbes sociais dos entrevistados, a descricdo que ele faz dos casos também nos permite
perceber que fora dos manicomios foi possivel que os pacientes estudados constituissem
novas possibilidades de troca, adquirindo novos valores sociais. Nota-se isto, por exemplo, no
caso de Claudio (sujeito participante da pesquisa relatada em Dias, 2011), que realizava um
“trabalho protegido” ligado a um convénio da secretaria de sade, em que varria a area
externa de uma empresa sob a supervisdo de um funciondrio do CAPS e recebia por este
trabalho, tendo diversos amigos com quem conversava durante as atividades. Era considerado
de muita confianca pela familia e vizinhos, fazendo servigos para estes, como ir ao banco,
ajudar na limpeza da casa e cuidar da mée doente. Outro exemplo pdde ser verificado no caso
de Antbnio, que ajudava sua mde se responsabilizando por varias atividades domésticas,
auxiliava em servicos de manutencdo da casa como pintura, fazia servigos e favores como
pagar as contas e levar os sobrinhos a escola, sendo considerado muito importante pela sua
familia.

Em relacdo ao papel do CAPS na estruturacdo da vida dos pacientes, Santos e Nunes
(2011) afirmam que “inserido no territorio, mas também se constituindo como um territorio,
cabe ao CAPS, portanto, ndo ser um territorio a parte” na vida de seus usuarios (p. 724). Nasi
e Schneider (2011) elucidam que os CAPS precisam oferecer meios para que 0S Sujeitos
interajam socialmente, a fim de que possam resgatar e fortalecer suas relagdes e vinculos em
seu meio social, para que ndo se tornem dependentes unicamente deste servi¢o, mas sim que
transitem em varios espacgos da sociedade. Portanto, os CAPS ndo podem ocupar a mesma
centralidade na vida dos pacientes que 0os manicomios ocupavam, devendo ser um catalisador
da ampliacdo das redes sociais e consequentemente da autonomia destes.

E importante distinguirmos a maneira como a rede social afeta a qualidade de vida de
pessoas com transtornos mentais, embora encontremos poucos estudos sobre este aspecto.
Sibitz et al. (2011), em trabalho realizado na Austria, constataram que a rede social nio atua
diretamente sobre a qualidade de vida. Estes autores ressaltam que uma rede social pobre
contribui para o estigma e falta de empoderamento®, fatores que por si s6 ndo determinam a
qualidade de vida. Segundo o estudo, tais fatores podem resultar em depressdo e, se iSsO
ocorrer, 0 quadro depressivo resultard em ma qualidade de vida dos pacientes avaliados.
Algumas pessoas resilientes podem experimentar uma boa qualidade de vida, apesar de uma
fraca rede social. Estas podem se sentir competentes e poderosas, uma vez que se mantenham
resistentes ao estigma. Portanto, para estes autores, a associacao direta ocorre entre depressdo
e qualidade de vida.

A nosso ver, € importante ressaltar, porém, que embora significativos, os achados de
Sibitz et al. (2011) perdem um pouco de sentido quando consideramos as varias dimensdes
que envolvem a qualidade de vida (condicdo de moradia, relacdes familiares, relacGes sociais,
lazer, trabalho, financgas, etc.). Nesta perspectiva, a qualidade de vida tende a ser prejudicada
quando quaisquer destas dimensdes, ou a ligacdo entre elas, sdo afetadas, independentemente
da vivéncia de um quadro depressivo. De todo modo, a discussdo dos autores nos é bastante

'Empoderamento é um conceito oriundo da psicologia comunitaria que tem sido usado em diversos contextos
envolvendo bem-estar e politica social. Ndo h& uma definicdo consensual deste termo, no entanto duas
dimensdes sdo compartilhadas em vérias abordagens. Uma é a dimens&o psicoldgica que estd preocupada com a
autoestima, autoconfianca e autoeficicia, e a outra é uma acgdo social que compreende fatores como
envolvimento, poder e controle sobre a situacdo de sua prépria vida (Lundberg et al., 2008).

20



vélida para lembrarmos que a rede social tem um papel importante para grande parte dos
sujeitos, mas isso depende muito do modo como séo significadas pelos mesmos.

Assim, como mostra Corin (2002), é possivel que certo posicionamento mais discreto,
envolvendo menor exposicao social e, consequentemente menos contatos intersubjetivos, seja
mais confortavel para algumas pessoas cuja estruturacdo psiquica exige 0 que a autora
denominou de “retraimento positivo”: uma forma pessoal de caminhar pelo mundo sem
despertar intensa observacgdo do outro, participando da vida da comunidade de um modo que
Ihe permite estar, a0 mesmo tempo, dentro e fora dela, sem formas de contato que, embora
parecam positivas, podem ser sentidas como invasivas e perseguidoras.

De qualquer forma, outros trabalhos como de Sibitz et al. (2011) sdo enfaticos ao
afirmar que a rede social € um aspecto que exerce influéncia sobre o estigma, pois, em seu
estudo, perceberam que a rede social pobre aumentou a discriminacdo e 0 estigma
internalizado dos pacientes com esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo. Os autores
constataram que quando os pacientes possuem apenas alguns conhecidos e ndo amigos de
verdade, este fator pode impedir sua autoeficacia e o autoconceito de ser uma pessoa capaz e
com valor. Do mesmo modo, Lundberg et al. (2008), em seus estudos sobre estigma,
discriminacdo, empoderamento e rede social, verificaram que as crencas de desvalorizacgdo e
discriminacdo bem como as experiéncias de rejeicdo estdo associadas a uma pior qualidade de
vida.

Wahl (1999), ao pesquisar sobre a experiéncia do estigma entre usuérios de saude
mental no Canada e na Irlanda, encontrou que a maioria dos pacientes entrevistados relatou
ter sofrido experiéncias de terem sido rejeitados ou evitados. De acordo com este autor, na
medida em que pessoas com transtornos mentais se deparam com o estigma em seu dia-a-dia,
tratar desta questdo torna-se fundamental para sua recuperacdo e qualidade de vida. Ele afirma
que para entendermos 0 que é o estigma e como este afeta as pessoas com transtornos
mentais, temos que ouvir os individuos que enfrentam o estigma em seu dia-a-dia, pois estas
pessoas podem exteriorizar em suas proprias palavras e a partir de suas experiéncias pessoais
0 que é 0 estigma e como este ocorre. Apoiado em outros estudos, Wahl (1999) defende que
as oportunidades de escuta aos pacientes, permitindo que estes possam contar suas historias,
funcionam como estratégias para aumentar o empoderamento e a autoestima dos mesmos.

Quando um individuo fica rotulado como tendo um transtorno mental, as crencas
produtoras do estigma e relacionadas a doenca sdo pessoalmente relevantes. Tal relevancia,
porém, esta diretamente relacionada com a forma como o ambiente cultural de cada sujeito
lida com as crencas sobre a doenca (Lundberg et al., 2008).

De acordo com Corin e Lauzon (1988), estudos apontam que as pessoas que Sdo
internadas repetidamente experimentam um sentimento de marginalizacdo e excluséo,
particularmente em relacdo a familia e parentes, e que este sentimento contrasta com as
expectativas de reinsercdo social destes pacientes.

No contexto desta discussdo, vale ainda ressaltar que os estudos de Corring e Cook
(2007) também apontam que as pessoas que vivem com transtornos mentais sofrem com o
autoestigma, o que afeta a sensacdo interna de modo muito profundo. Os participantes
revelaram que um modo de obter uma imagem mais positiva de si é ajudando os outros. Para
alguns pacientes, foi enfatizada também a importancia da espiritualidade para melhora da
autoimagem e qualidade de vida (Corring & Cook, 2007). Nesta direcdo, Young (2012), em
pesquisa realizada em Hong Kong, também encontrou resultados que sugerem que a
espiritualidade traz beneficios para pessoas com transtornos mentais.

Outra dimensdo a ser analisada na vida dos pacientes desospitalizados diz respeito a
vida laboral. A exclusdo de pacientes com doenca mental do campo do trabalho os priva das
relacdes sociais que poderiam ser estabelecidas neste contexto, além de acarretar a fragilidade
econdmica dos mesmos (Muramoto & Mangia, 2011). Corring e Cook (2007) constataram
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gque muitas pessoas com transtornos mentais realizam qualquer tipo de atividade a fim de
desenvolver autoconfiancga, sentir-se Util e manter-se saudavel. Pessoas envolvidas com algum
tipo de atividade profissional tém se mostrado mais satisfeitas, o que € verdade tanto para a
populacdo geral quanto para pessoas com transtornos mentais (Mueser et al., Priebe et al., &
Eklund et al., como citado em Cardoso et al., 2006), j& que na contemporaneidade o trabalho
se constitui ndo apenas como fonte de sobrevivéncia, mas, sobretudo, como um dos principais
recursos para a construcdo identitaria, bem como para o reconhecimento social.

No mundo do trabalho competitivo, pessoas com transtornos mentais tém sofrido, com
frequéncia, atitudes estigmatizantes (Corring & Cook, 2007). Wahl (1999) identificou que
cerca de um em cada trés pacientes entrevistados em sua pesquisa, relataram terem sido
rejeitados para um trabalho para o qual foram qualificados ap6s seu estado de satide mental
ter sido revelado. Rodrigues, Pereira e Amorim (2010), ao pesquisarem a incluséo social pelo
trabalho de pacientes em tratamento nos CAPS de Goiania (GO), verificaram que o
rompimento com o mundo do trabalho esteve atrelado ao processo de adoecimento dos
individuos, devido as recorrentes internacbes psiquiatricas que provocam rupturas e
dificuldades de reinsercdo no trabalho. Os autores constataram que 0 preconceito social aos
portadores de transtornos mentais € um fator determinante na exclusédo social destes
individuos do mundo do trabalho.

A partir de todas essas questdes vivenciadas e enfrentadas pelo doente mental, faz-se
necessario realizar estudos acerca dos modos de vida destas pessoas, permitindo identificar
suas condigdes de vida atuais e quais fatores consideram necessarios para ter uma vida de
qualidade, assim como os elementos do contexto sociopolitico e cultural que envolvem certas
possibilidades e limitacdes para que esses sujeitos se organizem. O conhecimento destes
fatores auxilia na formulacdo de politicas publicas e estratégias de base a fim de contribuir
para alguma melhoria na vida desta populagéo.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo de caréater qualitativo, cujo principal instrumento utilizado foi
entrevista em profundidade. As entrevistas podem ser definidas como “conversas com
finalidade”, em que o pesquisador utiliza um roteiro de questdes que permitem o
aprofundamento do tema investigado (Minayo, 2006). Vale ressaltar que este roteiro, que se
encontra em anexo, serviu para manter o pesquisador orientado quanto aos seus objetivos de
pesquisa, havendo flexibilidade na forma de perguntar bem como foi possivel acrescentar ou
retirar perguntas de acordo com que a interacdo com o sujeito exigiu, sem é claro, ter havido
prejuizo ou perda em relagdo ao que se pretendeu investigar.

Tal como propde Turato (2010), uma investigacdo detalhada e aprofundada das
condicdes de vida dos entrevistados permite que se construa um material que diz respeito as
significacdes/representactes acerca do fendmeno estudado. Tais representacdes/significacoes
se fazem a partir da vivéncia dos sujeitos, mas também das questdes que Ihe sdo apresentadas
e do tipo de interacdo que o pesquisador tem com eles. Por isso, € imprescindivel a boa
relacdo entre pesquisador e sujeito, o que € facilitado por uma postura respeitosa a0 mesmo,
pela disponibilidade de escutar (uma escuta necessariamente acessivel as mais diferentes
formulacdes que os sujeitos possam fazer) e pelo roteiro de questdes, abertas e capazes de
despertar rememoracdes e significacdes.

Na abordagem qualitativa, é sempre no “setting” natural que ocorre o estudo e o
interesse deste estd nas significacfes individuais e coletivas dos fenbmenos para a vida das
pessoas (Turato, 2010). Os modos de vida foram estudados a partir das percepcdes dos
proprios pacientes, o que € bastante inovador no @mbito das pesquisas qualitativas em saude
mental, na medida em que grande parte dos estudos toma como referéncia a percepcdo dos
profissionais de satde ou dos familiares do paciente.

Através das entrevistas buscamos compreender, entre varios fatores, como estas
pessoas estdo estruturando suas vidas na cidade, como avaliam e percebem esta outra forma
de viver, como percebem seu tratamento, se possuem algum trabalho e se estdo satisfeitos
com este trabalho e com a quantia de dinheiro que recebem, se costumam sair para passear e
se obtém prazer com atividades de lazer, se possuem alguma religido e como vivenciam a sua
religido, se possuem algum beneficio e se este 0s satisfazem, como se sentem em relacdo ao
lugar e as pessoas com quem moram, se tém contatos familiares, se possuem amigos e como
sdo estes contatos, se fazem projetos para o futuro, 0 que consideram importante em suas
vidas e o que consideram uma vida de qualidade.
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3.2 Campo de Pesquisa

Esta pesquisa se desenvolveu na localidade do Carmo, municipio de 17.434 habitantes
situado na regido serrana do Estado do Rio de Janeiro. Carmo esta inserido em um contexto
bastante peculiar no que diz respeito a atencdo em salde mental, por se tratar de um
municipio de pequeno porte localizado no interior do Estado, em que foi implantado um
elevado nimero de Servicos Residenciais Terapéuticos.

Na década de 40, no periodo de expansdo dos hospitais publicos, foi fundado na zona
rural deste municipio o Hospital Estadual Teixeira Branddo, instituicdo psiquiatrica nos
moldes de coldnia agricola com caracteristica asilar destinada a abrigar grande namero de
internos, todos do sexo masculino. De acordo com Guitton (2010), por muitos anos, Carmo
foi considerado o destino para internacdo de pessoas em sofrimento mental de todo o Estado,
sendo poucas do préprio municipio, alguns de regides mais distantes e a maioria dos internos
oriundos de cidades préximas. Em 2001, a Assessoria de Saude Mental do Estado iniciou um
plano de reorientacdo da assisténcia psiquiatrica do HETB devido as condi¢des de negligéncia
institucional.

Segundo Honorato e Pinheiro (2008), a partir de 2003, com o processo de fechamento
do hospital e a municipalizacdo dos recursos, uma pequena parcela dos internos retornou ao
seio familiar, no entanto para a maioria dos pacientes ndo foi possivel restabelecer seus lagos
familiares, sendo preciso abriga-los em residéncias terapéuticas que foram implantadas na
zona urbana e rural do Carmo. Estes pacientes, além de ndo terem conseguido resgatar seus
lagos familiares, foram inseridos em um municipio onde ndo tinham vinculos afetivos,
necessitando construir relacdes, o que é algo desafiador para pessoas que passaram anos
enclausuradas em uma instituicdo psiquiatrica.

De acordo com informacBes da coordenacdo de saude mental do municipio, foram
implantadas 25 residéncias terapéuticas na epoca do fechamento do hospital. Conforme
assinala Guitton (2010), a criacdo destas aponta para as condi¢fes de abandono sofrido por
esses sujeitos que, devido ao preconceito, eram internados longe de suas casas, 0 que
facilitava a ruptura dos lagos familiares. Esta autora aponta que o0 processo de
desinstitucionalizacdo do Carmo privilegiou os dispositivos residenciais terapéuticos a fim de
abrigar o grande nimero de pessoas que necessitavam de moradia.

Atualmente, Carmo possui 20 residéncias terapéuticas situadas na zona urbana, que
abrigam o total de 115 moradores, sendo 112 ex-internos de instituicdes psiquiatricas e trés
pessoas que nao possuem historico de longa institucionalizacdo, mas foram morar nas
residéncias devido ordem judicial. O numero de residéncias terapéuticas foi reduzido em
decorréncia de oObitos e pelo fato de alguns sujeitos terem optado por viverem sozinhos ou
com algum familiar em locais escolhidos por eles mesmos. Vinte e duas pessoas com
historico de longa internacdo vivem atualmente de outras maneiras. Os ex-internos contam
com o suporte de um CAPS do tipo Il e de um Centro de Convivéncia localizados no centro
da cidade, bem como de leitos psiquiatricos no hospital geral do municipio.

3.3 Sujeitos de Pesquisa
Participaram desta pesquisa 15 sujeitos que, segundo consta no prontuario do CAPS
onde se tratam, possuem diagnostico de transtorno mental grave e persistente, e passaram por

longo processo de institucionalizacdo psiquiatrica, estando morando atualmente no municipio
do Carmo-RJ.
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3.4 Critérios de Elegibilidade dos Sujeitos de Pesquisa

Foram incluidos neste estudo pessoas com transtorno mental grave, com idade entre
18 e 82 anos, tempo de internacdo superior a dois anos e alta psiquiatrica superior a um ano.
Os participantes estdo em tratamento no CAPS e apresentaram quadro clinico e psiquiatrico
estdvel no momento da entrevista, segundo avaliagdo da equipe que 0s acompanha. As
pessoas com dependéncia quimica, diagndstico de doenca neurolégica ou deficiéncias fisicas
graves nao foram incluidas.

3.5 Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

Apresentamos, abaixo, um quadro que caracteriza 0s sujeitos da entrevista segundo
diagndstico, idade, local de moradia, tempo de internacdo e recursos financeiros de que
dispbem. Como é possivel identificar, os sujeitos tem idade entre 51 e 82 anos e a maioria
recebe diagnostico de Esquizofrenia Residual. O tempo médio de internacdo no Hospital
Estadual Teixeira Brand&o € de 21 anos.

Tabela 1. Caracterizagdo dos sujeitos entrevistados.

Diag.* Nascimento Idade Moradia** Internacdo Alta TI™ Beneficio PVC****

1 ER 1952 61 RT 1978 2005 27 sim sim
2 ER 1946 67 RT 1985 2005 20 sim sim
3 EP 1957 56 Al 1980 2003 22 sim sim
4 TBH 1962 51 RT 1979 2004 25 sim sim
5 ER 1942 71 C 1978 2004 26 sim sim
6 ER 1954 59 RT 1985 2005 19 sim sim
7 TBH 1951 62 C 1984 2001 17 sim sim
8 ER 1930 83 RT 1987 2004 17 sim sim
9 ER 1956 57 RT 1978 2004 26 sim sim
10 ER 1961 52 RT 1979 2004 25 sim sim
11 ENE 1933 80 RT 1975 2005 12 sim sim
12 ER 1951 62 RT 1992 2005 13 sim sim
13 ER 1952 61 RT 1987 2004 35 sim sim
14 ER 1941 72 RT 1988 2004 16 sim sim
15 ER 1949 64 RT 1982 2005 23 sim sim

*Diag.=Diagndstico, ER=Esquizofrenia Residual, EP=Esquizofrenia Parantide, ENE=Esquizofrenia n&o especificada,
TBH=Transtorno Bipolar do Humor;

**RT=Residéncia Terapéutica, C= Comunidade, Al= Asilo para idosos;

***T|=Tempo de institucionalizagéo (anos)

****P\/C=Programa de volta pra casa

Fonte: Coordenagdo Municipal de Satde Mental e do CAPS

3.6 Consideracdes Eticas
A pesquisa foi autorizada pela Coordenacdo de Satde Mental do municipio do Carmo

e aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa da Universidade Federal Rural do Rio de
Janeiro, sob o protocolo de nimero 356/2013.
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Os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram um
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As informagdes individuais sobre 0s pacientes
estdo mantidas em sigilo.

3.7 Percurso da Pesquisa

Em janeiro de 2013 foi feito um primeiro contato com a Coordenagdo Municipal de
Saude Mental do Carmo para apresentacdo da proposta de pesquisa e solicitacdo de
autorizacdo para o desenvolvimento da mesma. A Coordenagdo de Saude Mental demonstrou
interesse no desenvolvimento da pesquisa, colocando-se a disposi¢do para fornecer todas as
informagdes necessarias.

Em abril, foi realizada a primeira visita ao CAPS, na qual a coordenacdo deste
forneceu a listagem dos pacientes com histdrico de longa internacdo psiquiatrica, sendo entdo
iniciadas as consultas aos prontuarios dos mesmos. Foi elaborada uma planilha com a
listagem de todos os pacientes egressos de longa internacdo que atualmente vivem na cidade
do Carmo, seja em residéncias terapéuticas ou morando de outras maneiras, totalizando 137
sujeitos. Esta planilha foi organizada de modo a conter as seguintes informacdes acerca de
cada paciente: nome do sujeito, nimero do prontuario, diagndstico, data de nascimento, idade,
local de moradia, observacbes pertinentes, instituicdo de origem, data de internacdo no
hospital psiquiatrico e data de alta, tempo de institucionalizacdo, medicacdo, se o paciente
trabalha, qual a frequéncia deste no CAPS e no centro de convivéncia, se possui bolsa do
programa de volta pra casa e se possui algum outro beneficio. Muitas destas informacdes ndo
constam no prontuério de cada paciente, o que exigiu que algumas fossem solicitadas através
de oficios enviados para a coordenacdo municipal de saide mental.

Apos varias visitas ao CAPS e consulta aos prontuérios de todos os pacientes listados,
foi realizada uma primeira entrevista, que funcionou como um teste, a fim de verificar se as
perguntas estavam claras, de facil entendimento. Esta entrevista ndo foi analisada, pois o
entrevistado passou por varias internagdes, mas todas de curta duracgéo.

Dos 137 pacientes listados, 69 possuem diagndstico de transtorno mental grave e 0s
demais possuem diagndstico de problemas neuroldgicos, transtornos relacionados ao uso de
alcool ou deficiéncia fisica, como por exemplo a surdez. Foi solicitado a trés profissionais do
CAPS a indicacdo de quais destes 69 pacientes conseguiam se comunicar verbalmente para
que pudessem ser entrevistados. Estas indicagbes foram confirmadas com um quarto
profissional. A equipe do CAPS indicou 23 pacientes com condi¢cdes de serem entrevistados,
dentre os quais entrevistamos 15. Entre 0s demais sujetos indicados pela equipe, dois se
recusaram a participar durante a leitura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
sendo que um deles disse que ndo sabia conversar e por isso ndo queria participar € o0 outro
achou que era melhor ndo falar nada devido as manifestacdes® que estavam ocorrendo no
Brasil. Uma pessoa desistiu de participar na segunda pergunta da entrevista e segundo
informacGes da equipe do CAPS, ela ndo gosta de falar sobre sua vida. Trés pessoas nao
aceitaram o convite para participar da pesquisa e duas ndo foram convidadas, porque nao foi
possivel contato com estas.

2 As manifestacBes ocorridas no Brasil no ano de 2013, com grande repercussio nacional e internacional,
surgiram inicialmente em algumas capitais a fim de contestar 0 aumento das tarifas de transporte coletivo,
ganhando apoio popular e levando grande parte da populacdo a apoiar as mobilizacdes. Atos semelhantes se
repetiram em diversas cidades do Brasil e do exterior em apoio a estes protestos, passando a abranger uma
grande variedade de temas, como o0s gastos publicos em grandes eventos esportivos internacionais, a ma
qualidade dos servigos publicos e a indignacdo com a corrupgdo politica em geral.
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Todas as entrevistas foram intermediadas pela equipe do CAPS, mas a pesquisadora
pdde conversar a s6s com cada entrevistado. A maioria das entrevistas ocorreu dentro do
CAPS, sendo que duas delas, em funcdo do pedido da cuidadora dos sujeitos que seriam
entrevistados, ocorreram na casa destes, uma residéncia terapéutica. A chegada da
pesquisadora principal na residéncia terapéutica ocorreu em companhia da coordenadora do
CAPS, sendo que uma funcionaria da residéncia fez a apresentacdo de todos os moradores. As
entrevistas ocorreram dentro do quarto dos entrevistados, conforme indicado pela cuidadora
que colocou uma cadeira para a pesquisadora se sentar. Cada entrevistado se sentou na propria
cama. Inicialmente, pensou-se que a realizacdo da entrevista no quarto do morador poderia ser
constrangedor, ja que se trata de um ambiente de privacidade. Entretanto, o0 modo como a
cuidadora mediou a situacdo permitiu que a pesquisadora se sentisse a vontade.

As entrevistas ocorreram entre 0os meses de junho e outubro, sendo que este longo
tempo se deu em funcdo da dificuldade de contatar alguns sujeitos. O tempo médio das
entrevistas foi de 33 minutos, sendo que trés delas durou em torno de 15 minutos e outras trés
em torno de 48 minutos. As pessoas entrevistadas mostraram-se dispostas a conversar, no
entanto, em algumas entrevistas, percebeu-se dificuldade de comunicagéo dos entrevistados, o
que se tornou um elemento prejudicial para a compreensao da vida destas pessoas. Algumas
entrevistas tiveram respostas mais curtas, enquanto outras foram mais longas, 0 que esta
relacionado nédo so a facilidade de se expressar, mas também a personalidade dos sujeitos.

Determinados entrevistados se mostraram entusiasmados em falar de si, contando
detalhes da historia de suas vidas, no entanto, outros falaram muito pouco e alguns chegaram
a responder “ndo sei” para varias perguntas feitas. Houve também aqueles que tiveram
respostas muito curtas que pareciam ndo ter a preocupacao de se fazer entender, porém foram
informacGes muito significativas.

Ap6s o término das entrevistas, estas foram inteiramente transcritas. E importante
destacar que optamos por preservar a redacao das palavras de acordo com a norma culta, ao
invés de mantermos algumas palavras pronunciadas de forma incorreta pelos entrevistados,
pois, conforme afirmam Fontanella, Campos e Turato (2006), manter prondncias incorretas na
transcricdo das palavras pode resultar em uma interpretagcdo inapropriada do contetdo. No
entanto, conforme orientacdo destes autores, expressdes tipicas do ambiente sociocultural dos
entrevistados foram preservadas.

3.8 Analise do Material Empirico

Apos a transcricao das entrevistas foi feita uma andlise tematica que, conforme define
Minayo (2006), incide em desvendar os nucleos de sentido que compde a fala do entrevistado,
cuja presenca ou frequéncia constituam algo relevante para o que esta sendo investigado. Esta
andlise foi realizada através da leitura exaustiva da transcricdo de todas as entrevistas e a
identificacdo das questdes/aspectos mais importantes, seja em funcdo da alta frequéncia de
aparecimento, seja da alta relevancia e énfase que foi dada pelo sujeito. Em seguida, estas
questdes/aspectos foram agrupadas em categorias tematicas relacionadas as diferentes
dimensdes que estruturam a forma como 0s sujeitos percebem e organizam suas vidas. Estas
categorias tematicas foram compreendidas a partir de um referencial pautado por autores que
nos oferecem suporte para discutir a Reforma Psiquiatrica, como Erving Goffman, Franco
Basaglia, Benedetto Saraceno, Paulo Amarante, Roberto Kinoshita, Anna Pitta, entre outros,
principalmente no que diz respeito as discussbes sobre inser¢do social, contratualidade,
autonomia, rede social e lacos afetivos de pessoas que passaram por longo periodo de
institucionalizacéo psiquiatrica. Foram discutidos ainda os diversos conceitos de qualidade de
vida existentes na literatura cientifica. As categorias tematicas que serdo apresentadas nos
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préximos tdpicos sdo: a vida no hospital, motivos da internacdo no manicémio, processo de
transicdo de um ambiente para outro, percepcdo da vida na cidade, atividades do dia-a-dia,
financas, valores de vida, responsabilidades, escolhas, trabalho, moradia, rede social/familiar,

suporte, religido, tratamento, crise, convivio com os sintomas e futuro.
Ressaltamos que os individuos entrevistados estdo identificados com a letra E seguido

do numero de 1 a 15 e a pesquisadora esta identificada com a letra P.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A analise do material empirico permitiu-nos conhecer como os sujeitos do estudo
estdo estruturando suas vidas na cidade ap6s longa institucionalizacdo psiquiatrica. Diante do
vasto material extraido das entrevistas optamos por dividir os achados em duas partes, que
incluem diferentes categorias tematicas conforme expostas a seguir.

4.1 Paralelo entre a Vida no Hospital Psiquiatrico e a Vida Atual na Cidade

Alguns anos vivi em ltabira.

Principalmente nasci em Itabira.

Por isso sou triste, orgulhoso: de ferro.

Noventa por cento de ferro nas calgadas.

Oitenta por cento de ferro nas almas.

E esse alheamento do que na vida é porosidade e comunicagao.

A vontade de amar, que me paralisa o trabalho,
vem de Itabira, de suas noites brancas, sem mulheres e sem horizontes.

E o hébito de sofrer, que tanto me diverte,
é doce heranca itabirana.

De Itabira trouxe prendas diversas que ora te ofereco:
esta pedra de ferro, futuro ago do Brasil,

este S8o Benedito do velho santeiro Alfredo Duval;
este couro de anta, estendido no sofé da sala de visitas;
este orgulho, esta cabeca baixa...

Tive ouro, tive gado, tive fazendas.

Hoje sou funcionario publico.

Itabira é apenas uma fotografia na parede.
Mas como doi!

Confidéncia do Itabirano (1940)
(Carlos Drummond de Andrade)

Tal como o eu lirico do poema acima, 0s sujeitos deste estudo passaram parte de suas
vidas num ambiente decisivo, que lhes deixou marcas profundas e determinantes no modo
como percebem o novo lugar de existéncia e nele se colocam. Ainda que o manicémio seja
hoje apenas como “uma fotografia na parede”, reconhecemos a importancia das marcas por
ele deixadas e julgamos essencial comecar por conhecer como era o cotidiano vivido nesse
contexto, denominado de colénia pelos seus antigos moradores.

Ao falarem sobre o que tinha de bom la na colénia, a comida ocupou lugar principal
na narrativa de varios entrevistados. Além disso, o trabalho também foi citado algumas vezes
como sendo algo que gostavam. Sobre o que consideravam ruim, a maioria nao fez criticas a
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vida que tinha, embora alguns tenham dito ndo gostar de 14. Esse panorama é ilustrado nos
trechos abaixo.

E1l: Remédio, tomava, almocava, lanchava, as vezes ia para o campo, jogava bola,
desenhava. N&o era ruim ndo. Eu gostava de 14, mas acabou.

E2: Tinha fruta, maca, geleia, copo de refresco, café, leite, pdo, comida, alimento,
melancia, tudo, coisa boa, muito boa, gostei de la. [De ruim] Tinha s6 internos que pediam
cigarro, outro pede cigarro, fazia cigarro pra ele, fica pedindo, fica pedindo, entdo tem que
botar eles pra trabalhar, pra ajudar a col6nia. Eu sinto saudade de trabalhar.

E5: A comida, as festinhas, as festas eram boas, tudo bom. L& ndo tinha nada ruim.
Pra mim n&o, que eu nem posso falar com a senhora porque ndo aconteceu nada comigo de
ruim, né. N&o posso falar né, de ruindade ndo posso falar nada. N&o, ndo sinto néo
[saudades]. Eu estou bem nessa vida que estou.

E8: Almogo, almogo e café. Plantava milho, plantei milho e feijéo. L& ndo era muito
ruim ndo, na col6nia. L& é melhor, melhor que ali em cima onde eu estou morando.

E11l: De bom I& tinha alto falante que tocava musica pra gente todo dia e tinha
televisdo também 14, e s6. De ruim 14 tinha o rio que invadia 14, quando chovia o rio entrava
Ia, e caia goteira também l& no telhado, quando chovia caia goteira la no telhado, tinha
goteira que caia agua dentro da enfermaria. Eu com outros ajudantes botavamos a agua toda
pra fora. Bom, se ndo fossem as goteiras la, eu gostava mais, eu era capaz de ficar no
hospital, porque la eu trabalhava. Trabalhava la e a gente tinha verba la.

As condicOes de insalubridade e desrespeito aos direitos humanos, que deflagraram o
fechamento da coldnia contrastam com a pouca quantidade de criticas que os usuarios fazem
sobre esse local. Causa-nos certo estranhamento o fato destas pessoas ndo criticarem o
manicomio ou ainda o avaliarem positivamente. Seria isto resultado do processo de
assujeitamento? Como ja discutido, a forma como as pessoas se organizam no cotidiano, bem
como suas possibilidades de perceber esta organizacdo, estdo relacionadas com seus recursos
socioculturais e econdmicos e com o tipo de organizacdo comunitaria em que estédo inseridas.
Algumas sociedades dispdem de diversos recursos para produzir alienacdo, contribuindo
assim para que os sujeitos tenham dificuldade em reconhecer a precariedade das situacfes de
sua prépria vida. Assim, perguntamo-nos se seria esse 0 caso dos entrevistados, na medida em
que ndo relatam muitas oportunidades de desenvolvimento de um senso critico (tém poucas
experiéncias culturais, ndo dispdem de acesso a meios de informacdo diferente daqueles
proprios dos grandes canais de televisdo, ndo participam de grupos sociais voltados a reflexdo
acerca da vida, etc.)?

O fato de alguns entrevistados serem intensamente tutelados e, por consequéncia,
muito dependentes dos servicos de satide mental (se antes 0 eram do manicémio, agora 0 sao
da coordenacdo das residéncias terapéuticas e das cuidadoras), contribuiria para a diminuicéo
da capacidade critica, seja em relacdo ao passado ou ao futuro? A esse respeito, devemos
lembrar que para Furtado e Onocko-Campos (2008) os grupos mais dependentes tendem a ter
dificuldade de fazer criticas aos atores de quem dependem, sendo necessario, no caso das
pesquisas, um laborioso processo de inclusdo, que Ihes ajude a se apropriar do lugar de
avaliadores.

Ao tratarmos mais especificamente da avaliacdo sobre a coldnia, um dos sujeitos tem
uma fala que parece indicar a vivéncia do que Goffman (1961/1974) chamou de processo de
“mortificacdo do eu”, iniciado a partir da barreira colocada entre o internado e o mundo
externo:

E7: Alguns fizeram aquilo ali da casa da gente, eu mesmo fui um. Trinta anos la
dentro, ndo tinha aquela ideia de sair. Ndo sei 0 que era bom, ndo sei. A gente estava la
dentro tudo era bom [risos], melhor estd agora né. O ruim era pensar gue a gente estava
solto e ndo estava. Eu ndo sinto ndo, sinto falta ndo. (Grifo nosso)
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Assim, podemos supor que, para alguns internados, as condic¢des de vida na colonia
foram naturalizadas, sendo a comida e a ocupacdo pelo trabalho espécies de ancoras da
vitalidade. Para o entrevistado acima, esse processo pdde ser revisto e questionado, de modo
que a alienacdo e o aprisionamento vieram a tona, mas para outros, COmo veremos mais
adiante, a submissdo a vida que é oferecida parece ter se estendido até as residéncias
terapéuticas.

Apesar de a comida ter sido apontada pela maioria como sendo algo bom dentro da
coldnia, o0 momento das refei¢Ges foi relatado por alguns como algo que acontecia em um
ambiente confuso e insalubre.

E4: Costumava ter briga la dentro.

E7: Ih... Mas a coisa era feia heim. A comida, n6s faziamos a comida. A cozinha esté
I, fazia aquela comidaiada, mas era muita raca de comida mesmo, entao tinha uns pratos de
ferro assim que é pra poder dar comida, as colheres, prato, prato de louca ndo podia, era
prato de lata, sei Ia, inoxidavel, deste tamanho, entdo ia enchendo os pratos, tinha um balcao
comprido, deste tamanho, tem Ia até hoje. Ai ficava aquela carreira do lado de dentro de
interno também servindo interno e funcionario no meio também, infiltrado tudo ali. Os
internos melhores eles botavam la pra trabalhar na cozinha. Entdo eles iam botando a
comida ali, tinha um beco ali, um tronco de passar as pessoas perturbadas. Ali vinha aquele
bolo empurrando o outro, homem pelado, outro sujo de cocd, vinha... Dava um catingueiro, a
coisa era feia menina. Depois que foi melhorando um mucado, comegaram vir umas pessoas
de fora, comecou a melhorar, foi melhorando até hoje, melhorou tudo, mas de primeiro o
negocio era feio.

Fica bem claro, no discurso dos entrevistados, a concretizacdo deste espago como um
local de discriminacéo, brutalidade e massificacdo, como destaca Scarcelli (2011), produzindo
e mantendo a desvalorizacdo do sujeito (Kinoshita, 1996), justamente durante experiéncias
por ele tdo valorizadas.

Nessa direcdo, conforme nos lembra Alves (1996), o marco das estruturas
manicomiais foram o confinamento e o martirio, fatores que podemos visualizar na fala de
alguns entrevistados ao se referiram ao cubiculo, lugar em que ficavam aprisionados quando
estavam em crise e que elucida a degradacdo imposta pela institucionalizacdo psiquiatrica.
Im3pressiona observar como eles falam daquele lugar onde ja estiveram, alguns chegando até a
rir’.

E4: Era muito ruim, eles pegavam e mandavam pro cubiculo. Prendia todo mundo no
cubiculo que tinha 1a. Cubiculo era um quartinho em que ficava preso quando estava ruim.
Ficava la ué, [risos]. Ficava uns tempos, depois soltava. Ah ficava até... uns 20 dias eu fiquei.
Ai depois soltava outra vez, ai depois eu melhorei e comecei a trabalhar.

E5: Meu patrdo e um colega do meu patrdo me trouxeram pra coldnia, quando eu
acordei estava num cubiculo da col6nia, ai fiquei 14 26 anos. So6 fiquei dois dias no cubiculo.

E7: Muitos saiam as vezes, fugiam e eles iam buscar. Ja sai umas vezes la e bebia, ai
pegavam e botavam na tranca, no cubiculo. Eu fiquei na tranca la, ndo fui s6 eu ndo, muitos
la. Fazia arte, é... a gente saia e bebia, ai quando chegava era punido, tinha que ir pro
cubiculo e tomar injecdo. Era um sozinho em cada, era um quadradinho assim, tinha uma
grade de ferro, laje dessa altura, botava ali dentro e trancava. As vezes ficava 18, tinha até o
nmero no cubiculo, 18 eram 18 dias, 19 eram 19 dias. E ruim, é brabo, [risos]. S6 tinha um
buraquinho para fazer as necessidades ali em pé, ali mesmo. Até ali na parede assim. A ponto
de vocé deitar assim numa cama de..., feita de cimento, deitava ali. A comida enfiava no
buraco.

® Estes risos nos provocaram estranhamento, mas ndo foi possivel identificar que emogéo o entrevistado
estava expressando.
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A violéncia e a restricdo da liberdade lembram-nos os assinalamentos de Basaglia
(1924/2010), para quem a entrada no hospicio provoca um vazio emocional no sujeito, a partir
do qual este se percebe num espaco de total aniquilamento de sua individualidade e de total
objetivacdo. Este autor explica que a doenga mental provoca a perda da individualidade e
liberdade do individuo que, internado no hospital, encontra o espaco onde ficard
definitivamente perdido, sendo transformado em objeto tanto pela doenca, quanto pelo
internamento a que é submetido. Perguntamo-nos se, em alguma medida, essa condi¢do pode
estar relacionada ao fato de os entrevistados ndo criticarem a vida na colonia, a0 mesmo
tempo em que relatam situacdes de tamanho mau trato. N&o queremos, com isso, desqualificar
a avaliagdo e a narrativa deles, mas, também ndo podemos deixar de estranha-las e reconhecer
as contradicdes, questionando suas possiveis origens.

No que tange a rotina na colénia, 0s horarios eram rigidos e os pacientes tinham que
seguir a hora estipulada para cada atividade. Conforme expresso na fala de alguns, uma sirene
era tocada para alertar os pacientes sobre a hora de acordar, comer e dormir. Chama-nos a
atengdo o fato de um entrevistado se referir a rotina na colénia utilizando o tempo verbal no
presente, como se ele ainda estivesse vivendo no hospital.

E2: A gente bebe café da manha, depois chega 11 horas o sino bate, deu o almoco, a
gente fica na fila, ai o enfermeiro bota todo mundo na fila pra almocar, tem dias que eu pego
o almoco la dentro, tem que pegar a marmita, tem que pegar a marmita pra encher, ai eles
tiram nos, que os internos estdo comendo, ai eles ndo trabalham, ai chamam os
trabalhadores.

E6: Era assim, tomava café, e almocava, jantava, deitava e ia dormir. Tomava
remédio, deitava e ia dormir.

E11: Quando batia o sino a gente levantava e saia pro refeitdrio pra almocar, tomar
café. O café as seis, almoco as 11, lanche as duas e janta as cinco. A gente entrava pra
enfermaria, esperava o remédio pra deitar.

Percebemos na fala dos entrevistados que 0s mesmos seguiam uma rotina em que oS
horéarios eram todos estipulados. Assim, ficou evidenciado que o hospital psiquiatrico,
enquanto instituicdo total (Goffman, 1891/1974), assume o controle de todas as atividades
diarias desempenhadas pelas pessoas que ali vivem tornando-os sujeitos passivos submetidos
as rotinas que lhe sdo impostas sem a sua participacéo.

Por outro lado, ao discorrerem sobre as atividades que desempenhavam na colbnia, o
trabalho ocupou lugar de destaque na fala dos entrevistados. Estes revelaram com satisfacéo
que trabalhavam la, na maioria das vezes em atividades agricolas.

E2: Tratava de vaca, cortava capinheira e colocava na maquina pra moer capinheira,
cana, vai moendo aquilo tudo, entéo eu trato de vaca, trato de bezerro, trato de tudo.

E3: Ah, |4 tinha vez que tomava remédio, as vezes tomava remédio, tinha vez que saia
meio bambandeado de remédio, ia trabalhar assim mesmo, fazer tijolo, cavucar barro, tinha
Vez que saia, ia pra roca, ia para o brejo plantar arroz, s6 também, ndo fazia mais nada néo.

E4: Todo mundo gostava de mim, eu carregava comida la pros pacientes da clinica la.
Eu gostava de capinar o pomar.

E5: Plantava milho, plantava feijdo, plantava arroz, plantava de tudo. Eu vivi 1
bastante tempo, eu tomei conta do pomar, eu fundei o pomar que tinha la até que acabou,
larguei e acabou tudo. Trabalhava de cinco a seis pessoas comigo. Fundei o pomar |4, ai eu
trabalhei em tudo la.

E7: Trabalhava. Era remédio de manhd, café, almoco, entrava pra fazer o servico de
la da col6nia, la dentro da colbnia, de tarde largava, tomava banho, ia pra enfermaria
dormir. E com remédio trancado, todo mundo. Qualquer tipo de servicinho 14 a gente fazia,
tinha olaria, serraria, a lavoura, plantacéo de milho, arroz, feijéo, horta, cada um cuida um
mucado, cuidava daquilo, os funcionarios sempre tinham, um funcionario tomava conta de
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30, 40, é assim. Eles davam uma verbazinha 14. Davam um trocadinho por més I4, as vezes
passava dois, trés meses e ndo davam nada nao.

Percebe-se certo contentamento em relagdo as atividades agricolas que
desempenhavam quando moravam na coldnia, assim como um tom nostélgico ou de saudade
que permeia as lembrancgas dos entrevistados acerca desse aspecto da vida. Tal percepgédo nos
leva a lembrar da importancia de se proporcionar oportunidades para que 0s antigos
moradores da col6nia possam continuar desenvolvendo atividades como essas no municipio.
Vale salientar que, além do fator do contentamento, segundo Kam & Siu (2010), a prética da
horticultura proporciona beneficios emocionais (liberagdo de estresse no trabalho e satisfacéo
no ambiente natural), sociais (melhoria de habilidades sociais, extensdo da rede social e um
sentido de serem respeitados), ocupacionais (oportunidade de usar a horticultura como
atividade de lazer, de aprenderem novas habilidades, melhorar o desempenho no trabalho e
maior motivacdo para ir ao trabalho) e espirituais (aumento na autoconfianca, de se sentirem
mais conectados com a natureza e aumento da sensibilidade com plantas).

Além disso, parece-nos que, ainda que a maioria dos entrevistados prefira a cidade, as
atividades agricolas poderiam ser um meio de contato com o tipo de vida que tiveram por
longos anos, tipo de vida este que certamente contribuiu para a estrutura do modo como
percebem o mundo e nele se colocam. Assim, o trabalho agricola poderia ser um elemento de
ligacdo entre a vida antiga e a atual. Tal como propde Scarcelli (2011), o local de vida, com
seus codigos proprios de sociabilidade, suas caracteristicas geogréaficas, sociais, culturais,
econémicas, influenciam fortemente no modo de estruturagcdo psiquica dos sujeitos.
Consequentemente, as mudangas drasticas requerem movimentos de idas e vindas, de ligacao
entre presente e passado, de modo que 0 novo possa ser assimilado paulatinamente, sem que o
antigo precise ser demolido, na medida em que, do ponto de vista simbolico, séo estruturantes
para 0s sujeitos. Nos relatos dos entrevistados, ndo identificamos muitas oportunidades para
esses processos de ligacdo, sendo a comida e o trabalho aquilo que parece marcar mais
claramente algo que, valorizado na coldnia, poderia ser reconquistado na cidade.

Contudo, parece que na cidade ndo encontram muitas oportunidades para se sentirem
Uteis, porque o trabalho que pensam saber desenvolver esté essencialmente ligado a lavoura,
como explicitado no relato abaixo:

E15: Eu ndo gosto de fazer mais nada, num lugar apertado [se referindo a casa]. Se
fosse um lugar mais largo plantava uma verdura, assim, um tomate, um pimentao, couve, jilo,
salsa, cebola.

Vale ressaltar que a sensacdo de utilidade ndo diz respeito, necessariamente ao que
conhecemos como utilitarismo ou simples ocupacgéo, mas a possibilidade de um sentimento de
criacdo e participacdo ativa na vida. Sentimento este essencial para grande parte dos seres
humanos.

Associado ao tempo em que estiveram dentro do hospital esta o0 motivo pelo qual estas
pessoas foram internadas. Nesta perspectiva, nove entrevistados revelaram o que os levaram
ao hospital, no entanto nenhum deles fez uso de nomeacGes psiquiatricas, como aquelas
referentes aos transtornos mentais. O modo como se referem a seus problemas é usando
palavras como “maluco”, “doido”, “desmemoriado”, fazendo vaga mencdo a terminologia
psiquiatrica e em alguns casos demonstrando certa davida sobre o diagndstico que lhes foi
atribuido. Alguns dos trechos abaixo exemplificam isso:

E3: Falaram que eu estava meio, estava ficando maluco, estava ruim da cabeca, ai me
mandaram para o hospital. Bom, eu acho que eu ndo tenho problema de cabeca n&o. As vezes
tenho, eu ndo sei né. Ai s6 0 médico que pode falar isso ai.

E4: Na época eu bebia, eu bebia né, bebia e dava delirio.

E5: Eu fiquei meio desmemoriado. Fora de ideia né. Faltou memdria pra pensar,
como dizem é maluco né, doido. Ai eu dei uma foicada no meu primo, mas eu ndo matei néo,
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da até vontade de chorar quando eu falo isso. Ai 0 meu patréo e um colega do meu patrdo me
trouxeram pra col6nia, quando eu acordei estava num cubiculo da colbnia, ai fiquei 14 26
anos.

E7: Eu fiquei doido minha filha. Eles falavam doido, eu ndo sei como é a palavra
certa ndo. Comecei com o negdcio de beber, ai minha cabeca virou, ai fiquei perturbado da
cabeca. Quase morri. Ai fiquei bom. Eu passei por uns vinte psiquiatras.

E13: Eu estava na rua, estava dormindo na rua, me apanharam. Estava delirando,
estava imaginando coisa. Eu sai de casa e comecei a andar pela rua.

E14: Minha tia falou que eu estava ficando louco, ficando doido. Falou que eu sou
mental. Sou louco ndo, né ndo né?

E15: Uma canseira no meu corpo, ruim, uma doideira na cabega, ih... muito ruim.
Uma giracao dentro da cabeca.

Parece-nos importante que os entrevistados tenham formado explicagbes para suas
experiéncias de sofrimento psiquico a partir das expressdes e palavras comuns ao vocabulario
que lhes é familiar, como “ruim da cabega”, “fora de ideia” ou “ficando maluco”. Entretanto,
também nos indagamos se anos de internacdo e tratamento ndo serviram para que estas
pessoas conhegcam seu diagnéstico e possam falar com mais propriedade deste, seja para
informar ou mesmo para discordar. Como vimos, alguns deles ndo se reconhecem doentes,
mas delegam ao médico a deciséo do diagnostico e a internagéo.

E interessante notar que, na mesma direcdo, em estudo multicéntrico, Lopes et al.
(2012) verificaram que muitos pacientes, ainda que em tratamento nos CAPS, ndo costumam
questionar seu tratamento nem, tampouco, as medicacdes prescritas pelos psiquiatras. Tudo o
que provém do saber médico parece permanecer fora de questao e, sobretudo, de possibilidade
de compartilhamento. O diagnostico e a prescricdo de remedios sdo de responsabilidade
exclusiva do médico, de modo que 0s usuarios ndo se corresponsabilizam por esse processo,
tendo seu proprio conhecimento (do que seria estar “fora de ideia”, por exemplo), muitas
vezes, cindido do tratamento que devem fazer.

Em nossa pesquisa, houve ainda entrevistados que disseram que ndo sabem o motivo
da internagdo e outros afirmaram que foi “a toa”, ndo demonstrando nenhum questionamento,
como ilustram os trechos a seguir:

E1: Nao sei. Minha m&e me trouxe para o hospital pra eu hospedar. (Grifo nosso)

E6: Fui internado na colbnia porque meu pai me mandou pra l4. A toa.

E9: A toa. Doenca de cabeca, sinusite, perturbacao.

Independentemente de qual tenha sido 0 motivo, esses pacientes ndo construiram uma
significacdo para isso. E como se concordassem que a decisdo pelas mudancas da sua vida
ndo lhe pertencessem. Eles poderiam supor motivos ou mesmo criar, mas parecem apenas se
conformar. No caso do entrevistado 1 € interessante notar que ha clareza sobre o fato de ter
sido levado para se “hospedar” e ndo para se tratar. Entretanto, tal percep¢do nao ¢é
acompanhada de qualquer questionamento sobre a adequacdo daquele ambiente para a
hospedagem e, tampouco, sobre a longa duracdo da mesma.

Assim, se a internacdo foi espaco de alienacdo e aprisionamento, ndo podemos deixar
de reconhecer que também a vida fora dela tem oferecido restritas oportunidades para a
apropriacdo de um aspecto central da vida desses sujeitos: as caracteristicas e denominacdes
da doenca que Ihes ¢ atribuida, bem como do tratamento oferecido. A esse respeito, Lopes et
al. (2012) ressaltam que a participacdo de usuarios de saude mental perante seu tratamento
ainda permanece muito restrita ao relato dos seus sintomas.

Outro elemento que denota a alienacdo causada pela institucionalizacdo psiquiatrica
refere-se ao fato de que embora os prontuérios dos pacientes entrevistados indiquem que
todos tém um histérico de longa internagdo, muitos ndo sabem precisar 0 tempo em que
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estiveram internados. E como se a institucionalizagdo e o proprio modo como 0s sujeitos
foram tirados do hospital tornassem embacada grande parte das suas histérias.

E5: Fiquei 26 anos la.

E7: Mais ou menos uns trinta anos.

E8: Um ano ou mais.

E11: Muito tempo mesmo, ndo sei nem dizer quanto tempo eu estive l&.

E possivel supor que a rigidez da rotina na col6nia, bem como a auséncia de contato
com a vida fora do hospital e alguns dos marcadores sociais do tempo (como momentos de
inicio da vida laboral e aposentadoria, por exemplo), tenham contribuido para que 0s anos
ficassem todos iguais e deixassem de ser contados com muita precisdo. Mas, é preciso
reconhecer que perder o tempo é perder também uma parte de si.

N&o encontramos nenhum relato de atividades proporcionadas pelos profissionais com
a finalidade de contribuir para que os ex-moradores pudessem relembrar sua historia, (re)
significa-la e, consequentemente, se apropriarem dela, condicdo fundamental para que possam
se colocar de modo mais autbnomo no futuro. Sera que o horror a0 manicémio e a
necessidade de extirpa-lo levaram os profissionais a evitarem falar dele junto dos que la
viveram? Novamente, 0 manicOmio concreto parece se confundir com aquele vivido, de modo
que as marcas por ele deixadas precisam ser esquecidas, ou ficar embagadas.

Esse quadro de aparente desapropriacdo dos eventos da propria vida pode ser
vislumbrado também naquilo que diz respeito a0 momento em que os entrevistados sairam da
coldnia. O processo de alta dos pacientes ocorreu devido ao fechamento do hospital, no
entanto somente alguns deles citaram este motivo ao dizerem o porqué sairam da colbnia e
foram morar no municipio do Carmo. Sobre a mudanca de um ambiente para o outro, fica
claro a passividade e conformismo de alguns pacientes em relacdo a saida do hospital e a
chegada a casa.

E2: Eu ndo vi, eu ndo cheguei a ver. Pegaram o meu movel e botou na outra casa,
eles botaram na outra casa da rodoviaria, 14 em cima, 14 em cima, uma casa la. Ai eu
estranhei, ai eu falei assim: ué eu quero ir embora pra colbnia, que casa é essa? Eu
estranhei, estranhei.

E6: Sai de 14 porque eu, porgue fez a minha casa né, ai eu vim.

E7: Aquilo foi uma bencéo que Deus mandou né [risos], foi uma benc¢édo. Acabou com
aquilo, fechou aquilo pra 14, botou todo mundo a viver assim, até melhora a pessoa.

E11: Ordem de 14, do diretor da coldnia, o diretor deu ordem pra gente mudar. Deu
ordem pra gente mudar pra ca. Nao tinha mais nada la, ndo tinha mais ninguém la. Eu
preferia ficar 14, mas néo fiquei ndo, deu ordem de vir tudo pra ca. Agora aqui, nds estamos
aqui, temos que nos conformar, qualgquer hora a gente vai passar a gostar daqui.

E15: Estava precisando vir pra cd, estava ficando muito apertado la de doenca.

Sobre a reinsercdo territorial de pessoas institucionalizadas por longo tempo, Guljor e
Pinheiro (2007) defendem que é necessario que a equipe de saude esteja atenta as dificuldades
que a mudanca de moradia pode acarretar na vida dos pacientes, bem como a articulacdo da
equipe das residéncias terapéuticas com o0s servicos que devem oferecer suporte aos
moradores. Exemplifica-se aqui que o desejo de alguns pacientes, com longo tempo de
internacdo, de permanecerem dentro do hospital € um fator que deve ser cuidadosamente
trabalhado pela rede de salde mental. Poderiamos pensar, por exemplo, nos aspectos do
hospital que seriam importantes de ser mantidos para 0s ex-internos, pelo menos, durante um
periodo de transicao.

Entre os entrevistados, nenhum relatou ter havido um trabalho de transicdo para a
casa. Eles destacam que foram “levados” do hospital para a cidade e deixam de mencionar
qualquer discussdo sobre os motivos do fechamento da coldnia e as possiveis vantagens da
vida fora dela. E claro que estamos tratando da perspectiva dos moradores e, mais
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especificamente, de um grupo deles. Com isso, vale ressaltar que, embora estes entrevistados
ndo tenham relatado o trabalho cuidadoso que Guljor e Pinheiro (2007) preconizam, néo
significa que o mesmo néo tenha sido desenvolvido pelos profissionais, de alguma forma. O
que podemos apontar € que tal processo de transicdo ndo parece inscrito na narrativa dos
entrevistados, levando-nos a supor que ele pode ter sido vivido como uma ruptura, ou um
salto, entre duas realidades distintas.

E importante destacar que varias destas pessoas foram obrigadas, nio apenas pelos
gestores, mas principalmente pela inexisténcia de vinculos com familiares, a morar numa
cidade que ndo conheciam. Além da mudanca do hospital para a cidade, percebe-se que outras
mudancas de moradia dos ex-internos ja ocorreram dentro do préprio municipio. Tal como
ilustrado nos trechos a seguir, em alguns casos, os moradores demonstram serem levados de
um local para outro sem participarem ativamente da mudanca, as vezes nem sabem o motivo
da mesma e desconhecem a regido para onde estéo indo.

E2: N6s mudamos né, a casa estava vazando agua na cozinha, deu um pé de ventania
e arrancou o bracelete fora, quebrou duas parabdlicas. Ai mudamos de casa.

E3: De Sdo Paulo vim pra casa da minha madrasta e da casa da minha madrasta fui
parar la na colbnia, no hospital. Do hospital vim pra ca. O pessoal todo que veio da coldnia,
veio muita gente, ndo é s eu ndo, veio todo mundo, todo o pessoal que veio da colbnia esta
morando nas casas deles, muitos moram na casa deles, muitos moram assim em grupo, uns
seis, quatro, tudo junto, e eu desde que vim pra ca eu morava sozinho, morava com a minha
madrasta, isso eu ndo sei explicar muito direito ndo. Ai eu sai, eu quis sair da casa dela
porque eu ndo estava vivendo direito na casa dela. Agora eu estou morando no asilo.

E11: O caminhdo trouxe a gente pra essa primeira casa que eu tive, que eu morei la
nao sei quantos meses. Noés moramos la e quem levou a mudanca foi 0 caminhdo. Quando foi
passando uns meses a dona da casa falou: nés vamos mudar daqui. N6s vamos mudar? Veio
ordem pra gente mudar daqui. Mudamos pra aqui, agora estamos aqui ja, acho que ha dois
meses, No sei quantos meses ndo, estamos aqui ha pouco tempo. (Grifo nosso)

E15: Morei la na rua Mario Gomes, |4 foram trés casas na rua Mario Gomes,
periquito, trés residéncias, morei em uma, em outra, ja morei em seis casas aqui no Carmo,
sete agora.

Relatos como esses nos mostram que morar numa casa, com limpeza, espacos de
privacidade, alimentacdo digna e feita em ambientes tranquilos s@o ganhos evidentes da saida
do manicémio e da insercdo nas residéncias terapéuticas, no caso daqueles que nao puderam
retomar vinculos familiares ou ndo preferiram morar sozinhos. Entretanto, ha elementos
menos concretos, mas também fundamentais para o que se chama de reinsercao social. Entre
eles esta a possibilidade de participar das decisGes acerca do modo como se arruma a casa, do
local onde ela sera alugada, dentre outros. Ou seja, é preciso cuidar para que nao alienemos 0s
moradores nos espacos que lhes destinamos como “casas”. Assim, conforme destaca Pelbart
(2001), a destruicdo dos “manicoOmios mentais” exige tempo e tenacidade no trabalho
desenvolvido, sendo necessaria constante reflexdo a fim de evitar que praticas alienadoras se
mantenham.

Portanto, € preciso que os cuidadores permitam que 0s moradores participem das
decisdes sobre a casa, possam realmente se apropriar dela, pois como explicito no relato do
entrevistado 11 acima, 0 mesmo nao se sente proprietario da casa em que mora. I1sso requer o
reconhecimento do direito e da capacidade deles, bem como o respeito as suas formas
proprias de lidar com o tempo e o espaco, formas essas, lembremos, profundamente marcadas
pela vivéncia nos asilos.

Ao serem questionados se valeu a pena ter mudado para o Carmo, a maioria afirmou
que sim, somente dois entrevistados disseram que viver na col6nia era melhor, atribuindo ao
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trabalho desempenhado 1a o motivo de tal preferéncia. Percebe-se que trabalhar era algo
positivo dentro do hospital e isto foi perdido na cidade.

E2: Assim na cidade pequenininha estd bom... Da pra quebrar o galho, d& pra
quebrar o galho. S6 ndo tem cinema.

E3: Bom, eu achei bom sabe por causa de que? Porque 14 ndo era cidade, era um
lugar que ndo era lugar bom da pessoa viver. Ndo tinha quase povo, aqui tem mais gente. E
mais povoado do que... 0 Carmo é mais povoado do que a colbnia la.

E6: E bom demais viver aqui no Carmo, vé passar os carros, vé passar das casas. E
muita casa que tem l4. Passa muito carro & perto de casa.

E7: Agora eu sou outra pessoa, tenho minha casa ai, minha casa ndo que eu pago
aluguel, mas é mesma coisa que minha casa, tenho minhas coisas todas. Dei estudo ao meu
filho, estd estudando ainda gracas a Deus. Agora aqui € um paraiso né [risos], a mesma
coisa que a gente estar num paraiso. Ao menos eu sinto assim né, ndo sei 0s outros.

E8: Acho que 14 é melhor, na col6nia. L& a terra da milho e feijao, aqui ndo da. Aqui
a terra é seca. Plantou a couve, a couve morreu [risos]. Aqui a terra é seca, ndo da milho
ndo. La eu trabalhava na roca, plantava milho, feijdo, arroz, plantei um jilé 14, chuchu,
capinei chuchu. Acho que aqui ndo é muito bom néo.

Chama-nos a atencdo a preferéncia de alguns entrevistados pela vida no hospital, que
embora seja marcada de uma maneira geral por exclusdo e controle, traz boas lembrancas para
alguns deles. Percebe-se que estas lembrancas estdo relacionadas ao trabalho que 1a eram
desenvolvidos e que foram perdidos ao sairem do hospital. Parece que o trabalho lhes
proporcionava algum lugar social diferenciado, ainda que na estrutura manicomial.

Desta forma, percebemos que no campo estudado ainda se faz necessario criar
oportunidades para que os sujeitos desospitalizados, tal como sugerem Dutra & Rocha (2011)
possam desempenhar habilidades, desenvolver autonomia e resgatar a cidadania, superando as
limitacbes consequentes de anos de institucionalizacdo. Nota-se que tais oportunidades
precisam estar em sintonia com as caracteristicas dos ex-internos da col6nia que, atualmente,
se mostram como pessoas idosas, que nao viveram as vertiginosas mudancas que nos levaram
a sociedade de consumo e a era digital e se mostram bastante identificadas com o trabalho
campestre. Assim, ainda que essas pessoas possam desenvolver habilidades para a vida
urbana (0 que marca ganhos e crescimento inegaveis), também € preciso que a cidade tenha
flexibilidade para recebé-las, ou seja, é necessario que os profissionais procurem espacos
onde elas se sintam menos estranhas a ordem vigente.

Em relacdo a vida na cidade, buscamos conhecer o cotidiano das pessoas
entrevistadas, que revelaram que seu dia-a-dia envolve predominantemente cuidados com a
casa e também a frequéncia aos servicos que compdem a rede de saude mental. Destaca-se
que alguns pacientes revelaram estudar, tendo um professor particular que vai a suas casas,
outros desempenham trabalhos informais e ainda dois deles contaram que frequentam casas
de prostituicdo. Alguns disseram ndo fazer nada, mas se pode observar que frequentam o
centro de convivéncia. Os habitos dos entrevistados envolvem uma rotina estruturada com
horarios para acordar e fazer refeicdes, 0 que se repete constantemente. Diante desta rotina
nenhum entrevistado demonstrou qualquer critica ou descontentamento. Os trechos a seguir
buscam oferecer um quadro dos principais aspectos envolvidos no cotidiano dos sujeitos da
pesquisa.

E1l: As vezes eu passeio, vou lanchar, almocar fora. Vou & casa da mulher, na
Labodeguita [casa de prostituicao]. Eu estudo com o professor E.

E5: As vezes eu vou para o centro de convivéncia, venho aqui no CAPS prestar conta,
venho consultar, e a vida é essa.

E11: Meu dia hoje aqui, lavei banheiro, tomei banho, varri o terreiro, fago sempre,
todo dia. Varro, as vezes lavo uma roupa quando tem pra lavar, varro o terreiro, varro a
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grama ali. Varro ali, varro aqui, o terreiro aqui na frente, o jardim aqui, eu varro, varro a
calcada ali e depois tomo um banho, mudo a roupa, as vezes vou ao centro de convivéncia.

E13: Eu como e durmo [risos], vejo televiséo.

Ao serem perguntados sobre quais lugares costumam frequentar e o que fazem para se
distrair, a maioria disse que costuma sair para passear principalmente no centro da cidade, ndo
demonstrando explorar muito outros locais.

E1: As vezes vou a festa. A festa que tem no Carmo, no Valparaiso [bairro].

E2: Eu vou aos meus colegas. Eu fico distraido assim, passeando, as vezes fico assim
vendo as meninas passarem [risos], fico vendo, fico vendo loja, loja, roupa, bandeira,
manequim de roupa, a roupa que da no corpo da gente. Domingo eu passeio, sabado eu
passeio.

E4: Vou a praca. S6, da praca pra casa. Vou a praca, dou uma caminhada e volto pra
residéncia.

E5: Ah, eu agora ganhei um cargo na igreja evangélica né. Eu sou porteiro da igreja
e agora o irmdo Z. saiu, foi pra S&o Paulo, eu estou esperando que ele chega hoje, ele deve
estar a mais de 20 dias pra la. Ai eu abro a igreja, de manha cedo, aos domingos de manha
cedo, pro recuperador de jovem, de tarde eu abro de novo, as quatro horas eu abro de novo
pro culto, as sete horas, quinta-feira sete e meia, e domingo as sete horas, e € 0 cargo que eu
tenho. Ele deixou a chave comigo do portdo da casa dele, pra aguar as plantas dele, eu
tenho a correspondéncia dele, tenho que apanhar. Até que eu estou com a chave 14, cheia de
correspondéncia dele, quando ele chegar tenho que entregar tudo a ele, e € isso, meu cargo é
esse. O que me distrai € isso.

Ainda que reconhecamos que alguns entrevistados conquistaram importantes ganhos
na esfera da socializacdo, vale ressaltar que Salles & Barros (2013), em pesquisa sobre
inclusdo social de pessoas com transtornos mentais, afirmam que quanto mais estas pessoas
circulam pela comunidade, participando de diferentes ambientes sociais, mais elas fazem uso
das possibilidades do contexto para construir uma rede de relacfes. Nos casos estudados
percebemos certa limitacdo das redes e espacos de circulagdo. E preciso, entretanto, ponderar
que a cidade é pequena e oferece poucas oportunidades de lazer, contudo entre as opgoes
oferecidas nem todas parecem ser exploradas e também apareceram poucos movimentos de
criacdo de oportunidades de socializacdo como, por exemplo, as festas de aniversarios citadas
por alguns deles. Entre as pessoas que moram nas Residéncias Terapéuticas houve pouca
mencdo de encontro com outras pessoas e ampliacdo dos contatos.

Desde que contemos com a oferta de recursos de socializagdo, é importante
reconhecermos, por outro lado, que cada pessoa encontra um modo proprio de se posicionar
na vida urbana. Tal como mostra Corin (2002), muitos sujeitos precisam circular pela
sociedade de um modo mais discreto, que envolva um grau dosado de exposicdo e
compartilhamento de experiéncias. Entre 0s nossos entrevistados, podemos encontrar exemplo
disso no habito de simplesmente passar as horas vendo as meninas, as vitrines, as pessoas que
passam...

Para alguns moradores de residéncia terapéutica, o ir e vir se mostrou muito restrito,
sendo necessaria a companhia constante de um cuidador para a circulacdo na cidade como
fica claro na fala de alguns entrevistados. N&o fica claro na fala dos moradores de residéncia
terapéutica se estes circulam pela cidade a partir do proprio desejo ou se o fazem por
iniciativa das cuidadoras.

E1: Saio com ela, com a cuidadora.

E4: Saio, saio sozinho.

E9: N&o [saio sozinho]. [Saio] Com os outros 14, com os amigos [colegas de
residéncia].

E11: Eu ndo conhego nada aqui pra sair sozinho.
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S&o inegaveis os beneficios de sair do manicomio, no entanto, percebe-se certa
limitacdo na circulacdo das pessoas entrevistadas pela cidade, as quais, muitas vezes,
dependem de alguém para acompanha-las, ainda que ndo possuam limitacdes fisicas ou
intelectuais que as impedissem de sair sozinhas. E como se elas ainda estivessem trancadas,
embora os portdes estejam abertos. Nesse sentido, é fundamental que o cuidador saiba dosar o
cuidado oferecido para auxiliar na aquisi¢do de autonomia destas pessoas.

Os pacientes que moram sozinhos circulam pela cidade de forma independente, sem a
necessidade da autorizacdo de terceiros, o que indica certo poder de decisdo e autonomia.
Como mostra o trecho abaixo, para o entrevistado que mora no asilo, ainda que tenha que ter
autorizacdo do responsavel para ir a determinados lugares, percebe-se mais claramente o
reconhecimento do proprio desejo acerca do lugar para onde ir e de como ir.

E3: O lugar que eu frequento mais aqui no Carmo é a pracinha. Tenho agora no més
de julho a festa do Carmo, a festa da padroeira do lugar e eu estou com essa decisdo, tenho
uma deciséo pra fazer, esses trés ou quatro dias da festa quero ir todos os trés dias, mesmo se
eu ndo puder eu vou fazer uma forga de ir.

A esse respeito vale lembrar que a reabilitacdo psicossocial € um processo complexo
que busca facilitar a vida de pessoas com transtornos mentais graves, aumentando a
contratualidade afetiva, social e econdémica e possibilitando o desenvolvimento de maior
autonomia para suas vidas na comunidade (Pitta, 1996). Neste sentido, Kinoshita (1996)
aponta que a contratualidade do usuario vai estar em primeiro lugar determinada pela relacéo
estabelecida pelos proprios profissionais que o atendem, se estes podem usar recursos para
aumentar o poder do usuario ou ndo, e também pela capacidade de se elaborar projetos e
acOes que modifiqguem as condigdes concretas da vida do individuo. Na perspectiva dos
entrevistados, percebemos em alguns relatos o desenvolvimento da contratualidade e a
conquista de certo valor social, mas em outros casos isto ndo fica claro. E possivel que essa
situacdo aponte para a necessidade de continua formacdo e qualificacdo dos proprios
cuidadores e de encontros frequentes para discussdao cotidiana e apoio para enfrentar os
inimeros desafios.

Ainda sobre a circulacdo na cidade, o meio de locomocdo se deve ao tamanho desta,
que é pequena, e também a auséncia de transportes publicos. Assim o0s entrevistados
revelaram que costumam andar a pé pela cidade e a maioria utiliza taxi com frequéncia, o que
é viabilizado através da renda mensal que possuem.

E1: Ela sai comigo de taxi, as vezes vou almocar fora de taxi.

E2: Quando é longe, eu vou pro Paraiba [Além Paraiba, cidade préxima], eu vou de
taxi.

E7: E, vou a pé, de bicicleta.

Retomando Corin e Lauzon (1988), destacamos que o estudo do processo de
reinsercdo social deve considerar as variadas formas de circulacdo do individuo no ambiente
social, 0 que se relaciona as suas expectativas e desejos. Entretanto, tal estudo também deve
considerar as caracteristicas préprias do contexto e do momento historico em que ocorre a
insercdo. No caso de nossa pesquisa, destacamos que se trata de uma cidade com restritos
recursos socioculturais, imersa numa sociedade que pouco valoriza a experiéncia e as
necessidades especificas dos idosos. Limitacdes como estas nos levam a lembrar, através de
Coppini (2001), que o processo de reinsercdo social provoca algumas questdes em relacdo a
qualidade da vida de pessoas em sofrimento mental, ja que apenas estar em comunidade ndo
significa viver com qualidade.

Alguns estudos mostram que a reinsercdo social pode ser acompanhada de ganhos na
qualidade de vida, tal como constatado por Dutra (2011), segundo o qual a saida do hospital
acarretou uma série de transformacBes na vida das ex-internas pesquisadas, como a
possibilidade de relagdo com a sociedade, as mudangas na maneira de pensar, a motivagdo
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para a vida e, principalmente, transformagdes na identidade delas. Mas, como sabemos, esse
quadro ndo depende apenas de uma rede de cuidados capaz de promover autonomia e
cidadania, pois, é preciso bem mais do que a oferta da rede, é necessario um trabalho
incessante junto a sociedade a fim de desmistificar os conceitos que envolvem o transtorno
mental.

4.2 Paradoxos e Desafios da Vida na Cidade

Baseando nos principais autores* que tém discutido as caracteristicas da vida
contemporanea, Azevedo (2013) aponta alguns atributos que compde as mudancas ocorridas
em nossa sociedade, como a predominancia do individualismo, o esvaziamento coletivo, a
superficialidade das relagdes sociais, a instantaneidade, entre outros fatores.

Sobre a predominéncia do individualismo e o esvaziamento coletivo na atualidade,
Azevedo (2013) defende que os limites da responsabilidade individual e coletiva tém se
mostrado cada vez menos claros, de modo que verificamos uma despolitizagdo do mundo
social e, consequentemente, uma reducdo de quaisquer problemas a questbes de ordem
individual. Assim, se por um lado o individuo é considerado autbnomo e livre para tomar suas
decisdes e fazer suas escolhas, por outro também é responsavel por qualquer tipo de mal-estar
e dificuldade que Ihe acometa, podendo, cada vez menos, contar com 0 amparo das instancias
coletivas.

Essas caracteristicas contemporaneas se mostram desafiadoras para as pessoas que
estudamos nesta pesquisa, pois a maioria delas mantém intensa dependéncia em relacdo ao
Estado, por residir nas Residéncias Terapéuticas e/ou necessitar do tratamento de salde
mental. Independentemente da discussdo acerca das qualidades de suas ofertas, & preciso
reconhecer que o Estado, representado pelas aces pautadas na atual politica de saude mental,
ndo se eximiu da responsabilidade frente a moradia e tratamento dos ex-internos da colonia, o
que podemos considerar um fator de resisténcia a tendéncia de esvaziamento do poder
publico. Entretanto, parece ser inevitavel a grande dificuldade de se intervir nos mecanismos
atuais de sociabilidade, propiciando que pessoas que apresentam alguma vulnerabilidade
encontrem grupos em que possam se inserir na condicdo de cidad&os, amigos, companheiros,
vizinhos e ndo, necessariamente, USUarios.

Neste sentido, Furtado et al. (2013) destacam que a cidade contemporanea se
configura como um espaco de dificil apreensdo para todas as pessoas que nela vivem, e
particularmente, para agquelas que possuem transtornos mentais. Entretanto, na visdo dos
autores, os desafios da vida urbana também podem funcionar como estimulos importantes
para 0 processo de reabilitacdo destas pessoas, na medida em que algumas questdes tidas
como dificeis podem ser oportunas para resguarda-las. Assim, o fato de os individuos estarem
sempre correndo e pouco prestarem a aten¢ao uns nos outras, por exemplo, tendem a diminuir
a sensacao de serem observados e invadidos pelo outro.

Ja em relacdo a superficialidade das relacGes sociais e a instantaneidade dos fatos,
comentadas por Azevedo (2013), temos, no contexto pesquisado, 0 apontamento de uma
mudanca no modo de viver, em que 0S acontecimentos e as relacBes vividas sdo
constantemente descartados e substituidos. Tais caracteristicas tomam um colorido especial
neste trabalho, ja que investigamos como pessoas que estiveram enclausuradas no manicémio
por décadas, impedidas de vivenciar todas as transformac@es ocorridas ao longo dos anos em
nossa sociedade, estdo vivendo no que diz respeito a diferentes esferas de suas vidas.
Portanto, estamos diante de sujeitos que precisam lidar com o ritmo e as exigéncias proprias

* Alguns autores tém discutido esta temética com grande profundidade, mas ndo os apresentaremos, nem nos
deteremos longamente em suas reflexdes, porque isso extrapolaria os objetivos centrais desta dissertacao.
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da chamada sociedade de consumo e do espetéaculo, sem ter vivido diretamente 0 processo que
a desenvolveu. Nos subtopicos a seguir apresentamos o modo como tém lidado com alguns
dos aspectos centrais da vida cotidiana.

Considerando a necessidade de subsisténcia, iniciamos pela questdo das financas a
apresentacdo sobre 0 modo como estdo vivendo os sujeitos estudados. No que diz respeito a
esse fator, reconhecemos a presenca do Estado que, com a reestruturacdo do cuidado em
satde mental, em que o tratamento na comunidade estd sendo priorizado em substituicdo ao
modelo centrado no hospital, disponibilizou alguns recursos que extrapolam a esfera do
tratamento. Como vimos nos capitulos iniciais desta dissertacdo, a fim de contemplar as
necessidades financeiras de pessoas com transtornos mentais egressas de longa internacéo, o
governo criou subsidios para a saida destas do hospital através do PVC, que pode ser
acumulado com o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC-LOAS) ou com a aposentadoria
do INSS. Sabendo que os sujeitos da pesquisa contam com estes auxilios, buscamos
investigar como tém utilizados seus recursos financeiros, e quais sao as formas de apropriagao
e significagdo que fazem deste recurso em suas vidas.

Constatamos que todos os entrevistados recebem um salério minimo, seja por
aposentadoria ou Beneficio de Prestagdo Continuada, e também recebem a bolsa do Programa
de Volta pra Casa. Percebe-se que estdo conseguindo fazer uso de algo que Ihes pertence em
troca de um maior conforto, como no caso da locomocao através do servigo de taxi.

No entanto, quando se relaciona a outros aspectos da vida percebemos que muitos
deles revelam ndo ter apropriacdo deste dinheiro, ndo sabem a quantia ou até desconhecem
recebé-lo:

E1: Recebo, fica com a cuidadora. E dinheiro. Deve ser uns 500.

E1l: Eu ganhava dinheiro Ia na col6nia, eu ganhava, mas aqui eu nunca recebi
dinheiro néo.

E15: Mixaria, 100 reais por més. La em casa, la onde eu moro tem aposentadoria, 0
beneficio, recebe no Carmo, gasta o dinheiro de nés tudo, ddo sé cem reais por més.

Diante dessas entrevistas, € inevitavel apontar certa limitacdo no trabalho de
reabilitacdo dos pacientes estudados e também no desenvolvimento da autonomia. N&o
guestionamos a importancia de que recebam os recursos necessarios para morar e se alimentar
bem, mas entendemos que €é igualmente importante que recebam apoio para que consigam
reconhecer esse recurso financeiro, compreender o que representam e 0 que valem para a atual
sociedade e, € claro, escolherem o que querem fazer com parte dele. Vale ressaltar que é
preciso que seja feito um trabalho para esse tipo de apropriacdo, ja que ndo s6 a moeda, como
também os significados do dinheiro, eram outros antes da internacdo dessas pessoas e durante
a vivéncia na colonia.

Entretanto, conforme o relato dos entrevistados, a renda recebida pela maioria dos
sujeitos é administrada pela cuidadora da residéncia em que moram. Sobre seus gastos,
aqueles que reconhecem o dinheiro que possuem revelaram maior consumo de necessidades
bésicas, como comida e roupa.

E4: Gasto com fumo, que eu gasto, quando eu compro uma roupa, ponho na
poupanca também.

E8: Ela [cuidadora] compra aclcar, pd de café, compra verdura, abobora, jilo,
couve, ela compra nessa venda ai. Ela compra cigarro, compra um maco de cigarros inteiro.

E15: Compro caneta, compro lapis de escrever, caderno, tudo isso eu compro.

Esses trechos nos fazem lembrar as observacdes de Saraceno (1996), para quem o
processo de reabilitacdo social ocorre a partir do pleno exercicio da cidadania e
contratualidade em algumas esferas da vida. Nesta perspectiva, Kinoshita (1996) afirma que é
necessario criar possibilidades para que o individuo possa participar do universo de trocas
sociais. Assim, nos perguntamos quais sao 0s recursos usados para o desenvolvimento do
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poder de contratualidade dos moradores? Parece que nem o dinheiro serve como recurso, uma
vez que ele é pouco apropriado por parte dos sujeitos, ficando sob a autoridade das
cuidadoras.

J& os entrevistados que moram fora das residéncias terapéuticas revelaram maior
apropriacdo de seus recebimentos, conforme explicito na fala deles:

E3: Recebo aposentadoria e recebo também um dinheirinho que eu vou receber
depois de amanhd, o pera I, o de volta pra casa, eu recebo esse também. A aposentadoria
fica toda Ia no asilo, onde eu estou. Fica toda pra minha despesa 14, ndo recebo nem um
tostdo. SO recebo mesmo o de volta pra casa.

E5: Recebo seiscentos e setenta e oito de aposentadoria e trezentos e vinte do governo
federal.

E7: Eu recebo [INSS]. Trezentos e vinte o de volta pra casa. Volta pra casa € o que
eles deram pra todo mundo que saiu de 14 da col6nia né.

Sobre o que consideram importante em suas vidas a maioria apontou as atividades que
executam em seu dia-a-dia, varios destacaram a importancia da satde e alguns apontaram 0s
contatos familiares. No entanto, alguns disseram ndo haver nada de importante em suas vidas.

E2: Ah, s6 trabalhar, fazer um servicinho, fazer uma coisa, ajudar a lavar um chéao,
um banheiro, uma coisa assim. Ajudo a botar as coisas pra fora né, ajudo a botar a sacola,
bota a sacola no tambor, vou ao banheiro e troco a sacola. De manh& tomo banho e vou
direto pro CAPS, [risos] ndo é mole néo.

E5: Da minha vida € saude né. Tendo saude se resolve tudo e ndo tendo, né, ndo pode
nem, né... sou bem atendido pelos médicos, pela médica aqui, na prestacdo de contas’
também sou bem atendido, la no Centro de Convivéncia sou bem atendido, cumpro meu
dever, faco tapete 4. E... faco o que mais? Assino cheque, é isso. [cheque da AUFASSAMC -
Associacdo de Usuarios, Familiares e Amigos do Servi¢o de Saude Mental de Carmo, da qual
é presidente].

E7: Eu faco muito artesanato, eu gosto é de ver pronto. Eu me sinto alegre de fazer os
trocos, pra aqui mesmo eu ja fiz muita coisa, por ai, no municipio do Carmo ai, tudo tem
troco que eu faco. E o meu filho. Arrumei um filho ai, eu tenho um filho ai. Eu mesmo o crio.
Ta um bitelo de um homem, quase ndo passa nessa porta ai. Tro¢o importante também é
largar esse negocio de bebida. Hoje em dia ndo bebo, ndo fumo, s6 cuido da minha saude.
Fazer meus biscates e viver bem com todo mundo, sempre rindo, brincando, todo mundo
gosta de mim ai, pode perguntar.

E8: Eu tomo remeédio. Eu ja plantei milho, feijao, arroz, abdbora, jilo, chuchu. Eu ja
falei que eu capinei lavoura ja, plantei.

E11l: Ah, tem nada importante na minha vida, por enquanto tem ndo, por enguanto
tem nada de importante na minha vida.

E15: Passear, tocar instrumento.

Chama atencdo o fato destas pessoas ndo terem mencionado o dinheiro ou condigcdes
financeiras como sendo um fator importante. Contrariando 0 que ocorre em nossa sociedade,
demonstram que o dinheiro ndo é parametro para que valorem a si mesmo ou a vida.

Nessa direcdo, ao serem perguntados sobre o que consideram uma vida boa, 0s
entrevistados também revelaram valorar suas vidas de modo bastante diferente daqueles da
sociedade capitalista. Percebemos em suas falas que seus valores estdo relacionados a

® As pessoas que recebem o beneficio do programa de volta pra casa e néo estdo inseridas em Residéncias
Terapéuticas precisam prestar conta de seus gastos as suas técnicas de referéncia, no grupo PVC, realizado
mensalmente no CAPS. Esta prestacdo de contas, de certa forma, restringe a liberdade do sujeito no que diz
respeito aos modos como pode gastar seu dinheiro. Mas, segundo informagdes do CAPS, ela acontece para
impedir que o recurso seja utilizado indevidamente (sendo apropriado pela familia, por exemplo), sem trazer
beneficios ao individuo.
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questBes muito basicas do cotidiano ou a possibilidade de trabalhar, mas, nesse caso, 0
trabalho liga-se ao sentimento de estar ativos e ndo aos rendimentos que proporcionaria. Estes
relatos se mostram distintos do que € valorizado na situacdo social contemporanea, em que 0
dinheiro, como lembra Enriquez (2006), constitui-se como um elemento necessério para todas
as coisas. Apoiando-se em Castoriadis, 0 autor assinala que o mundo atual se tornou sadico,
pois valores como honestidade, integridade, responsabilidade e cuidado com o outro e
respeito, “(...) foram desvalorizados em prol de um tunico valor: o dinheiro” (Enriquez, 2006,
p.5).

E1: Estudar, passear.

E2: E pensar numa lavoura, plantar, plantar verdura, plantar chicoria, plantar feijio.

E5: Vida boa é saude né, andar direitinho com todo mundo, respeitar todo mundo.

E6: Vida boa pra mim é estalar meus bracos.

E11: Pra ter uma vida boa né, vida boa ¢ trabalho né. E, o trabalho é... a necessidade
do homem é o trabalho, ele precisa trabalhar pra se distrair.

E13: Ter morada, comida, dormida. A vida ndo esta ruim néo.

E15: E se arrumar, passear, gastar num bar, um enroladinho, uma coca-cola, isso que
eu gosto.

Em alguns casos os valores relatados também podem ser exercidos dentro dos
manicOmios, ja em outros trechos percebemos que as pessoas estdo valorando coisas muitas
proprias da vida em liberdade. De qualquer modo, vale ressaltar o quanto algumas formas de
valoracdo indicam certa autonomia que esses sujeitos conseguem manter tanto em relagdo ao
manicoOmio quanto em relacdo as imposicdes da sociedade de consumo: “estalar os bragos” ou
“andar direitinho, respeitar todo mundo” sdo valores que parecem resistir as clausuras
manicomiais e capitalistas contemporaneas.

E importante reconhecermos também que, diretamente ligado ao valor dado a sensacéo
de se sentirem mais ativos, estd a questdo das responsabilidades que essas pessoas possuem.
Percebe-se que determinados entrevistados séo responsaveis pela propria vida ou por alguma
dimenséo desta e em alguns casos desempenham o papel de cuidadores, se responsabilizando
até mesmo pelo outro, o que é relatado com certo contentamento. Nesta direcéo, vale lembrar,
através de Corring e Cook (2007), que uma forma de conseguir uma imagem mais positiva de
si proprio € ajudando os outros. De diferentes formas, varios trechos séo expressivos ao tratar
das responsabilidades que 0s entrevistados possuem consigo mesmos e com o mundo social:

E2: A gente levanta, vai tomar um banho, escova os dentes, faco a barba, eu mesmo
faco a barba, tem a gilete 1a, aparelho movel. Tem dias quando o bigode cresce ai eu ndo
pOSSO puxar, ai vou ao barbeiro pra cortar na navalha.

E4: Temo F. né, 0 J.S., quando ele sai, ajudo a dar banho nele, s6 ele s6, o resto toma
banho, faco cigarro pra ele, pego café pra ele, pego agua pra ele que ele néo pega.

E5: Ah, responsabilidade é andar direitinho com os negocios né, fazer um negocinho
e pagar direitinho. Tenho crédito em tudo quanto € lugar, gracas a Deus acerto todas as
minhas continhas.

E7: Ah, tenho responsabilidade com meu servico que eu faco, com os outros, com meu
filho, com as minhas coisas que eu mexo né. S6 meu filho que depende de mim para ajudar
ele, ele so estuda.

E13: Cuidar de mim [risos].

O valor destas responsabilidades faz com que os entrevistados assumam o papel de ser
sujeito da proépria vida, evidenciando-se neste contexto, ainda que com pequenas coisas, a
ampliacdo da autonomia que, conforme vimos em secdes anteriores desta dissertacdo, diz
respeito a possibilidade de cuidar de si e construir formas diferentes de cuidado, conforme os
recursos de que se dispde e as necessidades impostas (Kinoshita, 1996). Nesta dimenséo, a
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autonomia se mostra como uma conquista, através da reapropriacdo das regras sociais,
administracdo da prépria vida e vivéncia dos espacos da cidade (Basaglia, 1924/2010).

Diretamente relacionada ao tema da autonomia estd a questdo das escolhas. Ao
buscarmos conhecer como estas costumam ser feitas pelos entrevistados, vale esclarecer que
diante das dificuldades demonstradas por eles em entender e falar sobre este tema, alguns
exemplos foram dados a fim de ajudéa-los a compreender as questdes. Como ao longo das
entrevistas os entrevistados falaram muito sobre a alimentagéo, este foi um exemplo dado.

O que observamos foi que as possibilidades de escolha continuam se configurando
como um grande desafio. A comida aparece como um fator central na vida dos entrevistados,
no entanto alguns moradores de residéncia terapéutica demonstram n&o reivindicar nem
mesmo o prazer basico da alimentagdo. Percebe-se, assim, a auséncia do poder de escolhas de
alguns em relacdo a propria comida, o que reproduz a l6gica da institucionalizacéo.

E3: Nao posso escolher néo, tenho que comer o que eles derem.

E4: Eles mandam né, mas é coisa boa também. Verdura, laranja, banana, essas coisas
assim.

E11: A comida é dada por elas, aqui ninguém, parece que ninguém escolhe o que quer
comer ndo. Aqui ela faz a comida por conta dela. P: Quando o senhor tem vontade de comer
alguma coisa o0 senhor pede, fala que esta com vontade? E11: As vezes, mas a gente ndo pede
ndo, depois do almoco quando tem sobremesa ela dé&, café, quando tem ela faz cachorro-
quente, pastel, oferece a gente. P: As vezes o senhor precisa tomar uma decisdo, escolher
alguma coisa? E11: N&o, Nao.

Diferentemente da maioria dos moradores de residéncias terapéuticas, o entrevistado
abaixo demonstrou autonomia nas suas escolhas relacionadas a comida, o que nos faz pensar
se isto se deve a uma condi¢do do mesmo ou se as cuidadoras de sua residéncia estabelecem
um tipo de relacdo que permitem um espago para isso.

E2: Eu mando fazer, fazer arroz, as vezes faz molho de macarréo, as vezes eu ndo
p0sso comer macarrdo porque sou diabético. Ou macarréo ou angu, canjiquinha ou angu ou
canjiquinha uma das duas coisas porque eu sou diabetico. P: Vocé escolhe as coisas que quer
fazer? E2: Eu escolho. P: O que o senhor costuma escolher? E2: Coisa boa, uma porcéo de
coisa eu escolho. As vezes eu quero outra coisa ai eu peco a ela. Ela vai 1a com meu dinheiro
e compra.

Esse cenario exemplifica novamente a complexidade do que estamos discutindo. Por
um lado ha o explicito reconhecimento de que o que € oferecido € bom e representa uma
melhora significativa ao que havia no manicomio, no entanto essa oferta ¢ feita sem a
participacdo ativa dos sujeitos.

A esse respeito vale ressaltar que a institucionalizacdo acarreta o que Goffman
(1961/1974) chama de “mortificagdo do eu”, processo pelo qual a institui¢do total provoca
perdas e rupturas na vida do sujeito e modifica sua forma de se perceber e perceber os outros.
Neste sentido, Basaglia (1924/2010) aponta que o doente mental institucionalizado adere a um
novo corpo que é o da instituicdo, incorporando a imagem de si que esta lhe impde, negando
seus desejos, aspiracfes e autonomia. Assim, para Goffman (1961/1974) o confinamento faz
com que o individuo fique refém de uma personalidade produzida para ele tanto pelos
cuidadores, quanto por toda a sociedade e também por si mesmo.

Diante de reflexdes como essa e das expressdes dos entrevistados, é importante que 0s
cuidadores e toda a equipe de salde mental compreendam que mesmo pequenas acoes feitas
pelos e para os moradores, como a valorizacdo e reconhecimento de suas vontades e escolhas,
auxiliam na conquista de sua autonomia, evitando que se mantenham passivos e dependentes
em relacdo ao cuidado e a sua propria vida (Braga et al., no prelo).

Neste sentido, temos alguns exemplos de pessoas que demonstraram uma maior
variagdo de suas escolhas como explicitado abaixo, no entanto, percebe-se na fala deles uma
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dificuldade de viabilizar aquilo que querem fazer. Essa dificuldade se mostra num caso
devido a falta de espaco/recursos materiais e no outro a necessidade de negociagdo no
ambiente em que vivem, 0 que seria préprio ao exercicio da autonomia.

E2: Eu gosto de fazer boneco, desenhar, fazer boneco, fazer um mont&o de coisas, s6
ndo tem lugar pra eu fazer. Eu fazia boneco, essas coisas todas, fazia boneco e levava 14 na
Convivéncia, eu fazia aqui na outra casa aqui em cima, pegava cimento, fazia em barro,
barro e cimento. Dava pra ver o rostinho direitinho, ficava sd entretendo ficava entretendo
um mucado.

E3: Posso [escolher]. Tenho até agora o més de julho a festa do Carmo, a festa da
padroeira do lugar né, e eu estou com essa decisdo, tenho uma decisao pra fazer, esses trés
ou quatro dias da festa quero ir todos os trés dias da festa, eu quero ir os trés dias. Bom,
mesmo se eu ndo puder, mas eu vou fazer uma forca de ir. P: Com quem vocé precisa
negociar essa escolha de ir a festa? E3: L& no asilo.

No nosso entendimento, todos estes exemplos, e as diferengas entre eles, mostram que
para a efetivacdo do processo de desinstitucionalizacdo é necessaria a desconstrucdo do
modelo psiquiatrico, com os valores, crengas e papeis sociais que lhe sdo préprios, sendo
corre-se 0 risco de continuar reproduzindo os mecanismos do dispositivo psiquiatrico mesmo
estando fora dos manicomios (Torre & Amarante, 2001).

4.2.1 A triade trabalho, moradia e rede social

O processo de reabilitacdo psicossocial apresenta um carater de reconstrucdo que
precisa contemplar trés vértices da vida de uma pessoa: trabalho, casa e rede social (Saraceno,
1996). A seguir, apresentamos as percepcdes e comentarios dos sujeitos da pesquisa sobre
cada um desses vertices.

Ao serem indagados se desempenham algum trabalho, seis entrevistados revelaram
ndo trabalhar por serem aposentados. Destes, um contou que faz biscate frequentemente, mas
ndo pode trabalhar todo dia por ser aposentado do INSS. Nenhum deles possui emprego
formal.

E3: Eu gosto. Mas eu nao posso, ndo posso porque se eu for trabalhar me cortam a
aposentadoria. Ai tenho que ficar parado.

E7: As vezes uma pessoa tem um quintal pra capinar, fala: tem um quintal assim pra
capinar, te pago vinte reais, até que horas mais ou menos vocé faz? Ai vou I4, olho, até meio-
dia mais ou menos, faco pra senhora por vinte. Ta bom, até meio-dia eu faco. Se for até de
tarde é cinguenta, é assim. E vou por ai afora. Eu entretenho assim, espairece a vida da
gente, né. N&@o da pra trabalhar todo dia ndo. S6 pra entreter mesmo, ajudar uma pessoa. Eu
nao posso porgue eu ja sou aposentado do INSS ai né.

Embora a aposentadoria seja apontada como impedimento para que os entrevistados se
envolvam com trabalhos formais, percebe-se nos trechos abaixo a importancia dada ao
trabalho e a frustracdo em ndo poder exercé-los:

E3: Bom, aqui por enquanto nos dias eu ndo tenho feito nada, mas s6 que os dias que
venho pro CAPS, tem vez que eu vou pra oficina, faco alguma coisinha na oficina, as vezes
pinto uns desenhos, escrevo um pouguinho espécie de uma carta né, pra eu nao esquecer
meus estudos de tudo, escrevo alguma coisinha, mas sO isso. SO também, tem vez que
trabalho na oficina, corto pano pra retalho, corta retalho pra poder fazer tapete, s6. SO isso
s6. E uma vida muito parada, n&o faco nada, ndo posso fazer nada porque eu ja estou ficando
velho também, estou com 56 anos. E ai ja ndo da pra trabalhar mais como quando era mais
novo né, ndo da mais. Quer dizer que agora tem que ficar assim, levando a vida assim, quase
parado de tudo. Boa ndo estd ndo, parado assim. Boa ndo esta ndo, antes eu estivesse
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trabalhando. Se eu estivesse assim trabalhando assim, pra mim era melhor porque eu né,
levava uma vida melhor.

E15: Eu estou ruim de vida, eu ja fui bom de vida. Eu j& trabalhei em balcdo, em
balanca, mas eu fiquei doido uma vez. Hoje em dia eu ganho sé 100 reais por més. Estou mal
de vida, muito mal. Sei escrever bem qualquer nome, sei fazer conta de somar e dividir, de
somar e dividir eu sei fazer. E, todas quatro. Queria arrumar um emprego, sei trabalhar de
acougue, de farmécia, conheco os remédios, sei trabalhar de auxiliar de pedreiro,
marceneiro. Ah sim, eu ndo gosto de fazer mais nada, num lugar apertado, se fosse um lugar
mais largo plantava uma verdura assim, um tomate, um piment&o, couve, jilo, salsa, cebola.
L& em casa eu corto mato, folha que cai.

Ao fazer esses desabafos, os entrevistados nos levam a lembrar de que na sociedade
em que vivemos, o trabalho funciona como um indicador do sucesso do funcionamento social
das pessoas, considerando as diversas funcBes que se exige do individuo, como habilidades
cognitivas e intrapsiquicas (Dutra & Rocha, 2011). Para o contexto estudado, é importante
considerar a competitividade e o individualismo da contemporaneidade, que pessoas com
transtornos mentais sofrem constantemente com atitudes estigmatizantes (Corring & Cook,
2007). Nesse sentido, Rodrigues et al. (2010) verificaram que o preconceito aos individuos
com transtornos mentais € determinante na exclusdo social destas pessoas do mundo do
trabalho.

Sobre essa tematica, no entanto, cabe refletir que a impossibilidade de trabalhar destas
pessoas pode estar relacionada ndo so ao transtorno mental e aos anos de institucionalizagéo,
mas também a idade avancada. Nesse caso, alem das questfes ligadas a institucionalizacdo e
ao estigma produzido pela doenca mental, podemos dizer que os entrevistados estdo tendo
poucas oportunidades para elaborar a velhice, elaboracdo esta que € bem dificil na sociedade
contemporanea, que tem como ideal a vitalidade da juventude.

Conforme Bosi (1994), a velhice é uma questéo social. Em sociedades estaveis 0 idoso
tem a possibilidade de executar varias tarefas como semear um jardim, plantar e até mesmo
construir uma casa, o que é bem diferente do que ocorre na sociedade industrial, que néao
oferece oportunidades a velhice, prejudicando esta fase da vida (Bosi, 1994). Essa questao se
coloca mais complicada quando lembramos que, tal como ressalta Azevedo (2013), a partir de
Nicole Aubert, houve uma transformacéo drastica em nossa relagdo com o tempo, em que a
cultura do imediato busca a eficacia no trabalho, priorizando a urgéncia e a instantaneidade
em detrimento da memdria e do passado. Consequentemente, as experiéncias dos idosos
tendem a ser atropeladas pelo apelo as novidades constantes.

Esta dificuldade se acentua no contexto estudado, em que essas pessoas além de serem
prejudicadas pela sociedade industrial, foram privadas de viverem nesta sociedade durante
tantos anos e de desenvolverem estratégias de enfrentamento de suas adversidades.

Ao discorrer sobre os discursos construidos sobre a velhice, Silva (2008) revisa varios
estudiosos do tema e lembra que a fragmentacdo da vida em etapas determinadas surgiu
somente apos o século XIX, sendo em torno de 1910, com a origem da geriatria e da
gerontologia, bem como das aposentadorias, que a velhice passa a ser nomeada enguanto uma
fase especifica do desenvolvimento humano e como categoria social. Dentre as varias
reflexdes que a autora constroi a partir do estudo da construcdo dos discursos sobre a velhice,
interessa-nos destacar sua associacdo com a senescéncia e a morte. Associacdo esta que fora
estruturada a partir da ascensdo da medicina moderna que passa a divulgar a certeza bioldgica
da morte como consequéncia de doencas proprias da velhice, a qual é caracterizada como
decadéncia fisica pela nascente geriatria. E importante frisarmos que o discurso médico passa
a ser utilizado pelas pessoas para compreender e nomear suas experiéncias e pelo préprio
Estado, que se baseia nessa compreensdo cientifica para a definicdo de politicas publicas de
salde, por exemplo.
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Junto do discurso médico, a institucionalizacdo dos sistemas de aposentadoria,
determinada tanto por interesses capitalistas como por vitdrias de movimentos sociais, acaba
por consolidar a velhice como categoria etéria, que define direitos especificos para os sujeitos
que a vivem. Entretanto, como esse processo se deu num momento histérico em que a
capacidade produtiva define a identidade do sujeito, a aposentadoria e a velhice foram
atreladas a inaptiddo para o trabalho e, consequentemente, & invalidez. Assim, a velhice se
ancora num discurso ambiguo, pois, por um lado pode ser vista de modo pejorativo e
estigmatizante, e, por outro lado, permite ao aposentado a assun¢do do lugar de sujeito de
direitos legitimos, respaldado por estatutos préprios (Silva, 2008).

Tal ambiguidade talvez explique, ainda que parcialmente, a ambivaléncia que alguns
entrevistados expressam ao valorizar o trabalho, do qual se sentem muito saudosos, a0 mesmo
tempo em que escolhem permanecer com a aposentadoria ou os beneficios, impedindo a si
mesmos de trabalhar formalmente. Ou seja, abrir mdo da aposentadoria ndo seria apenas
prescindir de uma remuneracgdo segura, mas também de uma posicdo social assegurada pelo
Estado a posicéo de aposentado.

Silva (2008) defende que a partir de meados do século XX os discursos sobre a velhice
foram sendo questionados por alguns fatores, como a estruturacdo da gerontologia social, as
necessidades de consumo dos aposentados de classe media e alta e os interesses capitalistas.
Esse e outros aspectos confluiram na criacdo de outra categoria etaria: a terceira idade. Esta se
propde a substituir as representacdes de invalidez e momento de descanso, pelas de momentos
de lazer, realizagbes pessoais, criagdo de novos habitos e possibilidade de consumo, tudo
permitido pela aposentadoria.

Para Silva (2008), as categorias velhice e terceira idade permanecem entrelacadas no
imaginario cultural contemporaneo. A autora considera salutar tal permanéncia na medida em
que ela oferece significacbes para diferentes necessidades e experiéncias: os discursos
proprios a terceira idade oferecem imagens positivas e valorizadas desse periodo da vida,
enquanto que algumas significacGes atreladas a velhice guardam espacgo para as experiéncias
de descanso, quietude e inatividade, tdo importantes para alguns sujeitos como o lazer e o
consumo o sdo para outros. Conforme mostramos acima, entre nossos entrevistados,
encontramos mais associacdes com o que seria o discurso da velhice. Questionamo-nos se
isso se deve a associacdo de algumas dificuldades proprias do estado organico da velhice (as
quais foram nomeadas como decadéncia, como vimos) com as limitacfes imputadas pelos
anos de exclusdo que esses sujeitos viveram. Mas, também nos parece que as marcas da
experiéncia de asilamento permitem que nossos entrevistados se inebriem menos da cultura de
consumo, a qual é um dos componentes centrais das representacdes da terceira idade. E como
se, tal como o itabirano de Drummond, eles nos dissessem que o asilo lhes produziu (...) “esse
alheamento do que na vida é porosidade e comunicagdo”.

Ainda que identificados com a velhice e inaptiddo para o trabalho, os discursos dos
entrevistados evidenciam a importancia dada a atividade. Assim, as tarefas domésticas
relacionadas a limpeza e arrumacgdo, por exemplo, algumas vezes sdo feitas pelos proprios
moradores, que demonstram satisfacdo em executa-la e as denominam como trabalho.

E6: Trabalho. Eu cato as coisas do chdo. L& em casa la.

E11: Trabalho aqui. Lavo o banheiro, lavo o terreiro.

E14: Eu sé dobro o edredom sd, ponho em cima da cama.

Os cuidados com a casa parecem ser a atividade mais recorrente para varios deles, o
que demonstra que a necessidade de participacdo ativa nas tarefas domésticas ecoa o desejo
de um envolvimento significativo com aquilo que implica diretamente 0 modo como vivem o
cotidiano. Tal desejo nos faz pensar que a ampliagdo da oferta de atividades que eles
consideram uma forma de trabalho poderia ser importante para que sintam que possuem uma
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participacdo mais ativa na prépria vida. Isso fica bem evidente quando o entrevistado 15 fala
de seu desejo, conforme mostramos abaixo:

E15: Queria arrumar um emprego, sei trabalhar de agougue, de farmécia, conheco os
remedios, sei trabalhar de auxiliar de pedreiro, marceneiro.

Estudando questbes semelhantes, Corring e Cook (2007) constataram que muitas
pessoas com transtornos mentais realizam qualquer atividade para que possam desenvolver
autoconfianga, se manter saudaveis e se sentir Uteis. Na mesma direcdo, segundo Cayres et al.
(2001), o trabalho € uma forma de operacionalizar alternativas de intervengdo no processo de
autonomia e reabilitacdo dos usuarios em saide mental, buscando consolidar mudancgas na
qualidade da assisténcia psiquiatrica. Através do trabalho, a pessoa recupera a possibilidade
de ampliar seus conhecimentos, suas reflexdes, transformar suas acées ou modifica-las diante
das necessidades, sendo reconhecida como capaz de produzir e estabelecer relagdes sociais. O
trabalho possibilita que as pessoas se tornem sujeitos ativos no mundo em que vivemos e nao
apenas espectadores passivos do que ocorre fora de nés (Rauter, 2000). Esse aspecto é
clarificado pela valorizagdo de atividades minimas, como dobrar o edredom.

Vale ressaltar ainda que, conforme vimos em sec¢des anteriores dessa dissertacéo, o
trabalho pode corresponder a uma das instituicbes basicas da nossa sociedade (Corin &
Lauzon, 1988). Sem a possibilidade de desenvolvé-lo de alguma forma, os antigos moradores
das estruturas manicomiais, acabam se mostrando bastante institucionalizados nas suas
proprias residéncias. Todas essas consideracfes nos levam a afirmar que, em relagcdo aos
valores de vida, o trabalho aparece como um fator central para varios entrevistados, embora
Ihes seja de dificil manutengéo.

No que diz respeito as moradias, vale lembrar que, conforme afirma Furtado et al.
(2010), é essencial compreender como estas pessoas estdo se organizando nestas outras
formas de morar a partir de alguns elementos como privacidade, conforto e seguranca.

Nesse sentido, ao serem perguntados se gostam do lugar onde moram todos
responderam que sim, com excecao de um entrevistado que disse ndo saber. Sobre com quem
eles moram a maioria disse morar com o0s colegas ou listaram 0 home dos companheiros, no
entanto alguns nomearam os companheiros de casa como “internos”, o que nos leva a refletir
se estas pessoas realmente se sentem em sua propria casa ou ainda se percebem internos de
uma instituicdo, ou ainda, se 0 modo como percebem o espaco de moradia continua sendo
como um espaco de internacao, ja que esta € a referéncia que tiveram em parte significativa da
vida.

E2: Agora eu moro aqui no Carmo, com o pessoal, com a zeladora.

E5: Eu moro em uma casa, sozinho. Mas tenho minha casa toda mobiliada, tenho
armario, tem armario de cozinha, tem fogdo, tem cama, tem... Até que minha cama eu
comprei agora estes tempo agora, ano passado, comprei uma maquina de 10 quilos para
lavar roupa, tem um guarda roupa, tem tudo. Tem televiséo, tem tudo.

E9: Com os outros internos la. P. e M.

E11: Aqui sdo quatro, moram quatro internos e tem uma governanta que vem aqui de
noite e fica de plantdo até de manhd, e tem um moco também que fica de plantdo até de
manh4, sdo dois, um dia vem um e no outro dia vem outro. E uma moc¢a e um mogo. Eu aqui,
nos aqui somos internos, dormimos aqui, passamos o dia aqui.

De acordo com Almeida (2000), o cotidiano da residéncia terapéutica deve ser
construido no sentido de proporcionar aos moradores um sentimento de propriedade do
espaco vivido. No entanto, percebemos em alguns casos, que somente a saida do hospital ndo
faz com que o sujeito se sinta morador da casa em que vive. Nesse sentido, vale lembrar que
Saraceno (1999) defende que um dos elementos fundamentais da qualidade de vida de um
individuo e de sua capacidade contratual é representado pelo quanto o “estar” em um lugar se
torna “habitar” esse lugar. Este autor faz uma distingdo do morar entre estes dois aspectos,
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esclarecendo que o “estar” se relaciona a uma reduzida apropriagdo do espaco por parte do
sujeito, seja material ou simbolico, onde 0 mesmo ndo tem poder de decisdo. Ja o “habitar”
esta relacionado a uma maior propriedade do espago vivido, com um nivel mais elevado de
contratualidade em relacdo a organizacdo material e simbolica desse espaco.

Ferreira (1999) aponta que habitar é enraizar-se, reconhecer-se em um espago onde a
singularidade é apropriada para viver a mais absoluta intimidade de seus afetos, sua relagéo
com os objetos e seus afazeres. Carvalho (2000) acrescenta que habitar ndo significa estar
passivamente num lugar, pressupde criar sentidos, relacGes, desdobramentos e
aprofundamentos no espago onde o individuo se inscreve.

A reabilitacdo deve se estender da casa ao habitar, mantendo separados, teoricamente,
estes dois conceitos, a fim de compreender que as fungdes reabilitadoras estdo relacionadas a
uma conquista concreta, que € a casa, e também a ativacdo de desejos e habilidades ligadas ao
habitar (Saraceno, 1999). Confome este autor, a moradia ndo inclui apenas a estrutura fisica,
mas também as diferentes formas de apropriacdo do espaco e a maneira de habita-lo. Nesse
sentido, de acordo com Furtado et al. (2013), o espaco de moradia e da cidade delimita e
reflete formas de sociabilidade, permite ou inibe gestos e comportamentos, e participa na
constituicdo de identidades e na integracdo da memaria dos que nele vivem.

Nessa mesma direcdo, lembramos que, conforme explica Amarante (1995),
desinstitucionalizar ndo é apenas retirar o sujeito de dentro da instituicdo manicomial, é um
processo complexo que busca criar novas possibilidades de vida para estas pessoas,
proporcionando um tratamento que permita o exercicio de sua cidadania, convivio social,
vivéncia de diversos espagos e construgdo de outros sentidos e possibilidades. No caso das
pessoas que viveram muito tempo institucionalizadas e hoje vivem na cidade, muitas coisas
foram possibilitadas como moradia e recurso financeiro. Entretanto, é importante refletir se
estas pessoas estdo conseguindo habitar os espacos para onde foram levadas, na medida em
que algumas falas demonstram que o sentimento de “estar” se sobrepde. Estdo ou sao
“internos”, mas nao deixam claro se sentem a residéncia como o local onde podem habitar,
inscrevendo sua subjetividade.

Também vale refletir se as residéncias terapéuticas estdo propiciando que as pessoas
ampliem sua capacidade contratual e normativa. Conforme aponta Canguilhem, o sujeito so é
sadio quando é capaz de produzir novos modos de vida perante as dificuldades do meio
(Coelho & Filho, 1999; Serpa Jr, 2003). Neste sentido, ¢ fundamental que haja dispositivos
para facilitar esse processo de produzir novas normas de vida. Numa casa em que as rotinas
sdo definidas pelos cuidadores, sem a participacdo ativa dos moradores, € dificil produzir
novas formas de vida.

Assim, como avalia Furtado et al. (2013), a promoc¢do da autonomia esta atrelada as
possibilidades destas pessoas interferirem nas regras e normas do local em que moram, tendo
direito a lugares e momentos de privacidade, e podendo exercer sua criatividade na interacéo
com estes espagos.

Neste sentido, cabe ponderar que as residéncias terapéuticas sao organizadas segundo
o perfil da familia contemporanea, com espacos voltados a privacidade. Mas, durante muito
tempo, 0s entrevistados viveram em espacos coletivos, sem separacfes ou regras de
privacidade. Esse cenario nos leva a questionar se eles participaram da organizacdo e
distribuicdo dos coémodos das residéncias ou foram submetidos a uma nova forma de se
organizar no espaco de moradia, sem participar da construcdo dela?

Como apresentamos acima, a realizacdo de algumas entrevistas ocorreu no quarto dos
moradores, lugar de maior intimidade de uma casa, segundo os padrfes da pesquisadora. Mas,
na residéncia ele ndo foi apresentado assim. Diante dessa situacdo perguntamo-nos se isso se
daria porque os moradores possuem outras formas de organizagdo do espago e relacdo com o
que seria privado ou publico. Ou estaria indicando que as residéncias ainda sdo representadas
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como servicos, cujos comodos sdo “abertos” ou “publicos” para os profissionais de saude? Se,
por um lado, parece que a privacidade do sujeito foi invadida na medida em que uma pessoa
desconhecida teve acesso ao quarto, por outro, também reconhecemos que era este local onde
eles tinham a liberdade para poder falar de si, sem a interferéncia dos demais moradores da
casa. Nessa perspectiva, era o local mais reservado para a realizagdo de uma entrevista.

A situagdo vivida nas entrevistas realizadas nas residéncias terapéuticas evidenciou
qudo complexos e paradoxais sdo esses espacos, onde a intimidade e a invasao desta, o pubico
e o privado tém fronteiras movedicas e, predominantemente, guiadas pelas cuidadoras.

Ainda sobre as formas de morar, entendendo que a seguranca é um fator necessario
para que as pessoas se sintam bem no local onde vivem, buscamos saber como 0s
entrevistados se sentem em relacdo a esse aspecto. Nesta perspectiva, alguns falaram de
sentimentos de insegurancga relacionados a certos receios proprios da vida na cidade, nao
sendo algo explicitado de maneira significativa.

E3: Sinto. Sinto seguro, mas ndo sinto muito também n&o, sabe por causa de que,
porgue no rio de janeiro eu s fui passear umas quatro vezes s6 durante o tempo que eu to
aqui, e no estado do rio de janeiro da muito assim, é, ladrdo sabe como é, entdo eu néo to
muito bem seguro ndo porque sempre tem aquele medo que pode aparecer um ladréo, querer,
bom néo é roubar porque roubar eles ndo vao achar dinheiro nenhum comigo porque eu ndo
tenho nada, nédo tenho dinheiro nenhum, eles podem acabar tirando minha vida né, pode
acabar me matando, meu medo é esse, s0 iSso SO também.

ES5: Sinto [seguro]. L& é bom.

E11: Aqui ndo posso dizer, eu moro aqui, mas nao sei dizer se eu estou seguro aqui ou
ndo. Se eu tenho seguranca, nédo sei, isso é com ela [cuidadora]. Eu ndo sou daqui, eu ndo sei
explicar se eu estou seguro ou ndo. Se eu tenho medo de alguma coisa? N&o, sinto medo néo.

Junto ao trabalho e & moradia, a rede social constitui elemento fundamental no
processo de reabilitacdo psicossocial (Saraceno, 1996), assim buscamos conhecer como sao
compostas estas relaces na vida das pessoas estudadas.

Sobre as relacGes sociais estabelecidas no municipio em que vivem, apenas alguns
revelaram possuir uma rede social que vai além dos contatos atrelados ao servi¢co de saude
mental, como no caso dos entrevistados a seguir:

E3: Vizinho me chama pra almocar, é que moramos perto da casa.

E5: Eu agora ganhei um cargo na igreja evangelica né. Eu sou porteiro da igreja.

A partir dos relatos dos pacientes, percebemos que a rede familiar deles é restrita,
sendo poucos 0s que tém contato com a familia, e telefonemas e/ou encontros ocorrem muito
esporadicamente. Alguns chegaram a dizer que ndo sentem falta dos familiares.

E4: Mora no goiabal [bairro de uma cidade vizinha], tenho irma e sobrinho la. Ai eu
vou l&. Vou sozinho, vou e volto. Fui |4 em abril, em agosto eu vou outra vez.

E5: Tenho [contato com a familia], deve ter um més que eu liguei pra la, esse més
ainda ndo liguei ndo. Mas eles ndo ligam pra mim, eu sé tenho contato com eles quando eu
ligo pra eles.

E11: Bom, sinto falta, mas... Eu j& esqueci 0s meus parentes, eles falaram que nem se
lembram mais de mim, eu ja estou aqui ha muito tempo.

Embora varios entrevistados tenham dito que os vizinhos sdo bons, poucos revelaram
conversar com 0S mesmos e 0 contato entre eles se mostrou muito superficial, com excec¢édo de
um entrevistado que revelou frequentar a casa de um vizinho. Nado houve relatos que
indicassem que as cuidadoras tentaram algum tipo de aproximacdo com a vizinhanca.

E2: Uma porcdo de vizinho, mas ndo chego a conversar ndo. Meu vizinho me chama
pra almocar, é que moramos perto da casa.

E4: S&o bons, bons, bons mesmo. Costumo conversar.

E8: Eles ndo conversam néo.

50



Ainda sobre as relagdes sociais, muitos disseram ter amigos ou colegas, sendo que
varios destes apontados ja eram conhecidos desde o tempo em que estiveram na colbnia.
Alguns demonstram que a interacdo e vinculos ocorrem de maneira mais efetiva em
residéncias terapéuticas, revelando o nome de varios companheiros de casa. Somente dois dos
entrevistados disseram n&o ter amigos.

E1l: Aqui eu tenho pouco amigo, as vezes o delegado [apelido de um ex-interno], o
professor.

E2: Tem o D., 0 M., ele é meu amigo, a gente faz toca de radio, toca fita [moradores
de residéncias terapéuticas diferentes].

E3: SO tenho algum colega aqui do CAPS mesmo. Aqui que eu venho pra ca, ai passei
a conhecer eles aqui no CAPS aqui, mas s0 isso s, ndo tenho amigo néo.

E5: Tenho muito, gragas a Deus. Eu costumo conversar com todos assim quando eu
encontro né, eu converso com todos né, com todos 0s amigos eu converso.

E11: Amigos néo, eu sou sozinho.

E13: Tenho colegas. Eu costumo conversar com os colegas la da casa.

Diversos autores discutem a importancia da rede social na vida das pessoas com
transtornos mentais (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001; Corring & Cook, 2007; Lundberg et
al., 2008; Muramoto & Mangia, 2011), que muitas vezes tém dificuldades de estabelecer
novos contatos devido a discriminacdo e ao preconceito presentes em nosso contexto social
(Salles & Barros, 2013).

Percebe-se que a rede social dos entrevistados & muito restrita, 0 que se assemelha a
resultados de outros estudos (Bengtsson-Tops & Hansson, 2001, Muramoto & Mangia, 2011),
ficando quase sempre limitada ao nucleo do servi¢co de saude mental. De acordo com Sibitz et
al. (2011), uma rede social pobre pode contribuir para internalizacdo de atitudes
estigmatizantes e sentimentos de desvalorizacdo e discriminacdo. Ressalta-se que a pobreza
das relagdes sociais refere-se ndo sé a quantidade, mas principalmente a qualidade destas
relacGes.

Embora alguns autores (Corring & Cook, 2007; Sibitz et al., 2011) considerem que 0
estigma esta associado com a diminuigdo da rede social, este fator ndo foi mencionado pelos
entrevistados. Assim, perguntamo-nos se estes ndo vivem processos de estigma, ou se 0
isolamento social que, de certa forma, se mantém, bem como o processo de alienacdo vivido
por tantos anos ndo estariam dificultando o reconhecimento de estigmas que os envolvem ou a
expressao dos mesmos.

Conforme aponta Salles & Barros (2013), para haver inclusdo social € necessario que a
sociedade acolha e inclua as pessoas com transtornos mentais. A comunidade inteira precisa
promover esta inclusdo, esta atitude ndo pode ficar restrita aos servicos de saude mental e aos
familiares da pessoa. Nesta mesma direcdo, Saraceno (1996) afirma que a reabilitacdo
psicossocial engloba ndo s6 os profissionais, mas também usuarios, familiares de usuarios e
toda a comunidade.

E evidente a fragilidade nos lacos sociais dos entrevistados. Mas, devemos ponderar
que ela ndo pode ser considerada s6 um problema na socializacdo destas pessoas, ja que,
como apontado anteriormente, trata-se de uma caracteristica da sociedade ocidental
contemporanea (Azevedo, 2013). De todo modo, percebe-se o duplo desafio que o0s ex-
moradores de manicémios precisam enfrentar: além das dificuldades préprias de construir
novas redes e lidar com o estigma social, ainda precisam fazé-lo num ambiente em que
valores como a fraternidade e o interesse pelo outro se encontram bastante enfraquecidos.

Nesta perspectiva, 0 suporte social se constitui como um fator importante. Assim,
buscamos saber se 0s entrevistados costumam precisar de algum tipo de ajuda, em que
momentos e com quem podem contar quando precisam. Enquanto a maioria dos entrevistados
revelou precisar da ajuda de outras pessoas, alguns disseram que ndo costumam precisar de
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ajuda, mas quando precisam tém com quem contar. A maioria dos moradores de residéncia
terapéutica revelou precisar de ajuda principalmente em relacdo ao remédio, compras e
alimentacdo, apontando o cuidador como a pessoa com quem eles podem contar. J& para 0s
entrevistados que moram de outra maneira, o referencial de ajuda é o CAPS.

E3: Pra melhorar minha situacdo, meu modo de vida. Aqui no CAPS, aqui tem me
ajudado bastante, tem me ajudado muito aqui.

E7: Eu preciso de ajuda sempre aqui no CAPS para o remédio, pra pegar remédio na
farméacia, peguei hoje o remédio, as vezes um documento meu que da algum problema eu
venho aqui.

E11l: Elas [cuidadoras] que me ajudam aqui quando eu estou doente, pedem pra me
levar ao hospital.

E14: Elas [cuidadoras] fazem almogo, a janta 14, faz café, ferve o leite.

E15: Arrumar um dinheiro, uma roupa. Ajudar a comprar, ajudar a pagar.

Nota-se aqui a dependéncia em relacdo ao servigo e percebe-se a restricdo da vida
social ja discutida. Vale lembrar que uma das fungdes dos servigos de salde € propiciar que 0s
pacientes ampliem sua autonomia, devendo esta ser entendida como a capacidade do
individuo de expandir sua rede de dependéncias e circular pelos diferentes servicos de suporte
(Onocko-Campos e Campos, 2006). Neste contexto, observa-se um limite no processo de
reinsercdo social destas pessoas na medida em que se mantém muito dependentes dos
trabalhadores de satide mental.

Outro aspecto que envolve a vida social e que buscamos investigar foi o envolvimento
religioso dos entrevistados. Neste sentido, alguns revelaram possuir religido e gostar de ir a
igreja, sendo que a minoria disse frequentar institui¢6es religiosas.

E2: As vezes frequento, s vezes eu vou.

E5: Eu sou evangélico, mas creio na catélica também, entendeu. Frequento, vou ao
culto. Eu agora ganhei um cargo na igreja evangélica né, eu sou porteiro da igreja.

E8: Ja fui uma vez. O padre celebrou uma missa pra turma. Nao é ruim ndo, ele benze
0s outros. Tem um livréo dessa altura. Ele estuda nele.

E12: Vou aigreja, ir a igreja € bom.

E14: As enfermeiras que me levavam. Pararam. Eu gostava.

Alguns estudos revelam que a religiosidade e a espiritualidade estdo associadas a
beneficios que podem promover uma melhor qualidade de vida para pessoas com transtornos
mentais (Baltazar, 2003; Murakami & Campos, 2012; Young, 2012). A frequéncia as
instituicbes religiosas pode ser uma oportunidade de convivio e de insercdo em um
determinado grupo social, que vai aléem dos lagos sociais que costumam ficar reduzidos aos
locais de tratamento (Baltazar, 2003). Embora alguns sujeitos entrevistados ndo tenham
atribuido uma importancia significativa ao papel da religiosidade em suas vidas, é valido que
as cuidadoras se mostrem atentas ao desejo dos moradores de frequentar instituicdes
religiosas, contribuindo para que esta vontade, quando existir, seja satisfeita. De um modo
geral, como nos lembra Dutra e Rocha (2011) é necessario movimentos de escuta a fim de
conhecer as vontades dos sujeitos, vontades estas que muitas vezes estdo aprisionadas ao
corpo institucionalizado.

4.2.2 Significacdes acerca do tratamento e perspectivas de futuro
No que se refere ao tratamento, recurso essencial no processo de

desinstitucionalizacdo, o relato do uso de medicamentos ocupa o lugar principal na fala da
maioria dos entrevistados. Observou-se, em alguns, desconhecimento sobre aquilo que tomam
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e 0s motivos da ingestdo e alguns demonstram certa passividade em relagdo ao seu proprio
tratamento.

E1: Tomo remédio, s6 tomo remédio, injecao.

E8: Eles me dao remédio, eles me dao remédio l&.

E11: Aqui eu tomo remédio, mas ndo sei qual € o tratamento ndo, eu tomo remedio
dado pela cuidadora.

El4: AS. e aF. [cuidadoras] me dao remédio.

Em estudo realizado por Onocko-Campos et al. (2011) também foi constatado
desinformacdo por parte de pacientes com transtorno mental que revelaram fazer uso de
medicacdo, sem saber o motivo do tratamento. Estes autores perceberam que muitas
mudancas ainda sdo necessarias na pratica em salude mental, principalmente acerca da
valorizacdo da experiéncia do usuario perante seu tratamento. Assim, lembram que é preciso
estimular a autonomia e mobiliza-los para que facam escolhas e efetivem seus desejos, 0 que
continua sendo um desafio para a pratica de salide mental que ainda esta arraigada ao
diagndstico, a doenca e a prescricdo de medicamentos.

Em nossa pesquisa, a consulta ao psiquiatra também foi citada em algumas falas,
destacando-se o caso de um paciente licido, em que quem vai a sua consulta € a cuidadora e
ndo ele proprio, 0 que denota a inatividade deste perante seu tratamento.

E13: Eu tomo remédio. A cuidadora que vem no médico e o médico passa remédio.

Conforme aponta Onocko-Campos et al. (2011), a renovagdo de receitas
medicamentosas sem a presenca dos usuarios ainda se mantém como pratica comum nos
servicos de atencdo em saude mental. No entanto, para haver reabilitagdo é necessario que o
sujeito participe do seu tratamento, indo as consultas, conversando com seu medico,
compreendendo a funcdo dos medicamentos e ndo sendo colocado em posicdo de total
passividade. Se, por um lado, no tratamento no CAPS, as consultas ficaram mais frequentes, o
que € positivo, por outro, ainda € necessario que estas pessoas participem das proprias
consultas, ou seja, que a percep¢do que fazem de si mesmas seja legitimada pelo médico e
considerada no diagnostico e na construcdo do projeto terapéutico.

Ainda sobre o tratamento, vale destacar que ndo foram citados quaisquer outros
dispositivos terapéuticos, tais como grupos, oficinas, psicoterapia... Ao mesmo tempo,
sabemos que a maioria dos entrevistados frequenta o0 CAPS e/ou o Centro de Convivéncia,
lugares que se revelam como central na vida de muitos deles, embora ndo sejam percebidos
como forma de tratamento. E importante enfatizar que todos os pacientes afirmaram gostar de
frequentar estes locais, dando-nos a impressdo que se trata de espacos de pertencimento na
vida deles. A nosso ver, um dos motivos para que ndo associem tais espagos com o tratamento
é a propria cultura médico-hospitalar com que estiveram envolvidos ao longo dos anos de
internacdo, que ndo valoriza o tratamento multidisciplinar.

Sobre as atividades desempenhadas no CAPS, revelaram certa discordancia, uma vez
que alguns demonstraram certo desanimo enquanto outros demonstraram maior interesse.

E2: Desenho um planta, uma escritura. Eu fico ali s6 escutando as conversas, a
reunido, o negocio de reunido, ai fico conversando.

E3: Desenho, pinto, pinto desenho, corta retalho de pano pra fazer tapete, sO.
Desenho, pinto, pinto desenho, corta retalho de pano pra fazer tapete s6. Mas muitas das
vezes tem dia que eu ndo faco porque a gente fica contrariado assim, sempre lembra daquela
vida boa que a gente teve ha muitos anos atras [quando morava e trabalhava em S&o Paulo].

E15: Antigamente eu trabalhava, fazia horta, mas ela manda fazer desenho, com jeito
eu faco desenho. Aqui ndo tem mais terreno.

Percebemos que certas atividades propostas pelo servico ndo demonstraram ser a
preferidas por alguns deles. Talvez pelo histérico de vida ou idade, o desenho, embora muito
frequente, pareceu ndo ser muito interessante para eles.
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Os entrevistados também falaram sobre as atividades que fazem no Centro de
Convivéncia e um deles revelou passeios proporcionados por este servico:

E5: Faco tapete, as vezes quando eu estou resolvido a ver filme eu vejo.

E11: Senta I4, vé... Tem cinema I4, tem cinema, as vezes tem, tem instrumento 14, toca
instrumento, pandeiro, tambor, eles cantam 14, tem microfone Ia. Tem microfone, toca
pandeiro, toca tambor, como se diz, sanfona.

E15: P: O senhor passeia de vez em quando? E15: Tem vez, uns lugares, Nova
Friburgo, Leopoldina. P: Quem leva? E15: A A., do Centro de Convivéncia.

Embora estes locais sejam espacos em que as atividades costumam ser realizadas em
grupo, as pessoas entrevistadas ndo demonstraram valorizar estes encontros grupais. Ressalta-
se que o Centro de Convivéncia é um local aberto, destinado a receber toda a comunidade do
Carmo, no entanto fica muito limitado aos usuérios de saide mental, devido a resisténcia da
populacdo em frequenté-lo. De acordo com informagdes da coordenacdo de salde mental,
algumas pessoas costumam ir somente quando alguns cursos de artesanato estruturados séo
oferecidos pela terapeuta ocupacional.

De fato, é um grande desafio a insercao destas pessoas que viveram no manicomio e a
criagdo de novas formas de relacdo da cidade com a loucura, ficando explicito que no
contexto estudado ainda ndo se trabalhou suficientemente a “dimensdo sociocultural”
(Amarante, 2007) da Reforma Psiquiatrica.

Considerando que o cuidado as vivéncias de crise se constitui como outro desafio para
as politicas de saude mental brasileira (Pitta, 1996), procurou-se pesquisar COmMo 0S sujeitos
da pesquisa as experimentam e se cuidam. A maioria deles revelou ndo ter tido crise apos alta
do hospital. Mas, para aqueles que a viveram ou tiveram problemas clinicos, é a equipe
técnica do CAPS ou da residéncia terapéutica quem ofereceu suporte.

E2: Crise? N&o, ndo, ndo. Saude eu tenho.

E3: N&o, ndo senhora, tive ndo.

E5: Néo, até que um dia desses eu fiquei meio, eu ndo estava dormindo sabe, eu ndo
estava dormindo, mas eu ndo fiquei fora de memoria ndo, eu lembrava de tudo e tinha
memoria boa né, ai que a R. apanhou o remédio, ai eu estou tomando o remédio e voltei tudo
que era normal.

E7: Tive. Depois que eu sai de la comecei a beber ai comecou a me dar outro
problema também, ai fiquei preso ai, apanharam meu filho e botaram na Casa do Caminho
[abrigo], depois deu uma méao de obra danada. Ai eu melhorei, ai o juiz me entregou o
menino ai eu falei agora nunca mais eu bebo. Nunca mais bebi, 0 menino ta um homem Ia ja.
S0 isso.

E8: Teve uma época que eu fiquei zonzo. Me deram remédio e melhorou.

Sobre os sintomas da doenca mental, alguns revelaram como é conviver com eles, mas
a maioria afirmou ndo té-los, o que pode estar ligado a estabilizacdo do quadro clinico, ou, por
outro lado, a pequena participacdo que tém no préprio tratamento, o que os leva a desconhecer
0s sintomas de que se tratam. Entre os poucos gque reconhecem algum sofrimento ou sintoma
ligado ao tratamento, destacamos 0s exemplos abaixo:

E5: Déa vontade de fazer tudo quanto € ruim, da vontade de matar, da vontade de
brigar, as vezes a pessoa ta quieta vocé insiste com ela para vir em cima de vocé, é ruim, mas
€ ruim mesmo.

E7: Se eu parar de tomar o remédio que eu tomo... Hoje em dia... Tem que ficar assim
do jeito que eu estou. Se eu encarar bebida, ficar cacando o povo la, comeca a voltar tudo.
Ah, isso é muito triste conviver com isso. Tem que tomar o remédio, e sentir a gente €... Notar
na gente que a gente ndo tem isso. A gente tem que viver na sociedade, alegre, brincando. Se
encostar no canto e comecar a ficar quieto ja comeca a ... eu mesmo sou assim. J& comeca a
ideia querer virar. Sempre me da depressdo. Af ja é sintoma. E brabo. Af a psiquiatra tem
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que manter o remédio. A gente ja conhece, a gente que ja ta mais... A gente ja conhece.
Corre no psiquiatra e fala: eu ndo estou bom. Ai ja mantém o remédio ali, seque a vida,
vamos levando né.

Diante de todas essas mudancas ocorridas no cuidado a estas pessoas, buscamos
conhecer quais sdo suas perspectivasde futuro. Ao serem indagados se pensam no futuro e
quais os seus desejos, alguns entrevistados disseram ndo pensar nisso. Ja os que revelaram ter
planos, estes se mostraram associados principalmente a familia e ao trabalho.

E2: Coisa boa. Dinheiro né, dinheiro, essas coisas todas pra comprar as coisas,
comprar camardo, bicicleta, eu quero comprar uma bicicleta.

E3: Eu penso muitas coisas boas né. Eu desejo ter minha casa, desejo ter minha casa
pra morar e viver com minha familia, viver bem com minha familia, um futuro que eu penso é
isso, sO. Viver bem, viver uma vida mais alegre.

E4: Arrumar uma familia.

E5: Nao tenho projeto para o futuro ndo. O projeto pro futuro que eu tinha jé fiz ele.
P: E 0 que é? E5: Ah... E negdcio de... E particular.

E6: Tenho vontade de trabalhar, assim com enxada.

E7: Futuro de agora pra frente? SO penso em Deus. E ver meu filho formado ai, so.

E9: Penso em mulher, namorar.

E11: N&o, ndo me preocupo com o futuro néao.

E13: Meu plano é viver a vida [risos] como ela é.

E15: Fabricar alguma coisa, fabricar azulejo, fabricar cimento, fabricar agucar.

As narrativas dos entrevistados expressam que seus projetos de vida e expectativas em
relacdo ao futuro estdo relacionados as questdes basicas que geralmente todas as pessoas
desejam como “ter minha casa”, “arrumar uma familia”, “trabalhar”, “namorar”. Assim, COMo
no poema de Drummond, os individuos entrevistados expressam ter vontade de amar, mas
ndo conseguem concretizar esse sentimento. A dificuldade de alguns em idealizar e conquistar
planos demonstra ser resultado ndo so do transtorno mental, mas também da idade e do longo
tempo que estiveram no manicomio, lugar de “noites brancas, sem mulheres e sem
horizontes”, sem nenhuma perspectiva de vida.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho enfocamos os principais fatores que estdo associados aos modos de
vida de pessoas com transtornos mentais. Através das narrativas, foi possivel identificar as
formas singulares com que 0s sujeitos se organizam nas distintas dimensdes de suas vidas.

Vimos que sdo muitos os recursos oferecidos, como moradia, finangas, tratamento
diario, servico para convivéncia e lazer, que vém contribuindo para o processo de reabilitacdo
psicossocial destas pessoas que por anos foram afastadas da comunidade, tendo varias esferas
de suas vidas subtraidas pela institucionalizagéo.

De fato, nota-se a configuragcdo de outro cuidado para estas pessoas, todavia, como a
reforma psiquiatrica se trata de um processo social complexo, muito ainda tem que ser feito.
S&o inegaveis os beneficios alcangados com a saida do hospital, no entanto, a critica é fator
indispensavel para uma constante reflexao sobre as préaticas desenvolvidas.

Percebem-se algumas limitagdes no percurso de desinstitucionalizacdo vivido pelos
sujeitos desta pesquisa, como a falta de oportunidade para elaboracdo da desvinculacdo da
colénia. Alguns sujeitos relatam sentir falta do hospital, devido, principalmente, as atividades
que la eram desenvolvidas, enquanto outros ndo mencionaram os motivos para o fechamento
do hospital e pelos quais estdo morando em residéncias terapéuticas e possuem beneficios.
Sabemos que o Estado os esta restituindo por anos de tratamento inadequado a que 0S
submeteu, mas eles ndo parecem apreender o fato de que se trata de restituicdo, de um
reconhecimento da inadequacéo e violéncia a que foram submetidos em certo periodo. Alias,
em alguns casos, desconhecem até mesmo que possuem recurso financeiro, 0s quais sdo
administrados por terceiros.

Em relacdo as moradias, nos casos de moradores de residéncia terapéutica, foi
percebida pouca apropriacdo dos espacos da casa. Além disso, mesmo vivendo na
comunidade, estas pessoas muitas vezes parecem estar excluidas de um convivio social mais
amplo, ficando limitadas as relacdes estabelecidas nos servicos de saude mental. Outro fator
que precisa ser levado em consideracdo é que, embora possuam um tratamento diario,
demonstram pouco reconhecimento dos dispositivos oferecidos, bem como uma passividade
ou até alheamento perante o tratamento.

Diante dessas limitagfes, torna-se necessario questionar 0 modo como 0S recursos
estdo sendo trabalhados e utilizados, a fim de se evitar o risco de reproduzir as praticas
manicomiais. Assim, lembramos que a comunidade deve se caracterizar como um espaco
catalisador de diferentes encontros, ampliacdo de relacdes, trocas sociais e desenvolvimento
da contratualidade destes individuos. Tal lembranca, porém, ndo nos exime de considerar o
qudo desafiadora € essa tarefa quando colocada hum contexto sociocultural marcado pela alta
competitividade, desvalorizacdo das instancias coletivas e apelo pelo consumismo nao apenas
de bens e produtos, mas de novas e descartaveis formas de organizar a propria vida.

Acerca do tratamento dos ex-internos da coldnia, nosso estudo nos permite ressaltar
gue € importante a criacdo de espacos de elaboracdo da saida do manicémio, de modo que
haja oportunidades para que conversem sobre a vida que la tiveram, podendo (re) significa-la
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e, principalmente, podendo construir pontes com a vida atual. Neste sentido, 0 manicOmio
deve ser destruido, mas nunca esquecido. E preciso lembrar dele para ndo refazé-lo.

Para lidar com esses desafios, é imprescindivel a continua capacitacdo dos cuidadores,
além da oferta de oportunidades para que eles conversem e reflitam permanentemente sobre
sua pratica de trabalho. Lidar com pessoas com transtornos mentais, estigmatizadas e
impedidas de experimentar o fluir da vida nas cidades por muitos anos (com tudo o que ela
tem de bom e de dificil), muitas vezes produz posicionamentos extremamente controladores e,
em certa dimensdo, excludentes. E preciso muito apoio clinico-institucional para que o
cuidado esteja voltado para a possibilidade de que cada ex-interno construa sua forma de
apropriacdo da casa e da cidade, podendo fazer trocas que viabilizem a expressdo de seus
préprios valores, mesmo quando estes afirmam simplesmente (e contundentemente) que vida
boa € poder estalar o braco.
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7 ANEXOS

Anexo A - Roteiro de Perguntas para as Entrevistas

As perguntas abaixo deverdo servir como um guia para uma sondagem abrangente,

mas ndo se trata de um roteiro rigido, que deve necessariamente obedecer a sequéncia tal

como foi formulada. De todo modo, as perguntas recobrem a abrangéncia do campo de

informacdes que buscamos. Sendo assim, embora elas ndo precisem ser formuladas ou néo

precisem ser emitidas do modo como foram escritas, as respostas devem ser buscadas a partir

de uma interagdo respeitosa com o sujeito e adaptada ao ritmo e a forma de elaboracao dele.

1)

2)

3)

4)

5)

Me conte um pouco sobre sua vida hoje. Como € o seu dia-a-dia?

Das coisas que vocé faz, que pode fazer, que vocé tem, quais vocé considera

importante na sua vida hoje?

Se fosse para descrever 0 que € uma vida boa, como vocé descreveria?

Onde vocé mora atualmente? Com quem? Ha quanto tempo mora neste lugar?
Quantas pessoas moram com vocé? VVocé gosta de morar la? Algo te incomoda

neste lugar?

Antes de morar neste lugar vocé morava onde? Voceé ja foi internado? Vocé
ficou quanto tempo internado? Por que vocé foi internado no hospital? Como
era sua vida no hospital (O que fazia durante o dia? Como era a hora das
refeicdes? Que atividades tinha? Com quem convivia? O que era bom? O que
era ruim?). Vocé sente falta de algo do hospital? Se o paciente citar a doenca,

perguntar como é conviver com a doenca?
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6) Como foi feita a sua mudanca do hospital para cd? (Alguém te ajudou? VVocé ja
conhecia esta cidade? Por que vocé veio pra c&? Na época, 0 que vocé achou
desta mudanca?) Hoje vocé acha que valeu a pena? Como € viver na

comunidade apds morar durante anos dentro do hospital?

7) Que tipo de tratamento vocé faz? VVocé frequenta o CAPS? De quais atividades
vocé participa? Vocé gosta?

8) Vocé chegou a ter alguma situacdo de crise, ou de dificuldade mais intensa
com a doenca depois que foi morar fora do hospital? Se ja teve, que tipo de
ajuda teve? (Foi acompanhado no préprio CAPS? Foi internado? Se sim,

aonde?) O que se lembra desse momento? Como se sentiu?

9) Vocé costuma precisar de ajuda de outras pessoas? (Em que momentos?

Quando precisa de ajuda vocé pode contar com alguém? Com quem?)

10) Que outros lugares vocé costuma frequentar? O que vocé faz para se distrair?

11) Vocé desempenha algum trabalho? Se sim, como é o seu trabalho? O que vocé

faz? Vocé gosta? Se ndo trabalha, gostaria de trabalhar?

12) Vocé possui religido? (Costuma frequentar a igreja? Vocé gosta?)

13) Vocé tem alguma renda? (Qual tipo? Com o que costuma gastar seu dinheiro?)

14) Vocé tem contato com sua familia? (Como € essa relacdo?) Se ndo tem contato,

sente falta?
15)Vocé tem amigos? (Com quem vocé costuma conversar? Como € sua

vizinhan¢ca?) Vocé namora ou é casado? Como é 0 seu casamento ou seu

namoro?
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16) Vocé se sente seguro onde mora? (Tem medo de alguma coisa?) Vocé costuma

sair sozinho na cidade? VVocé utiliza algum tipo de transporte?

17)Vocé tem responsabilidades? (Quais? Alguém depende de vocé? Vocé tem

hora para fazer as coisas?)

18) No seu dia a dia vocé pode escolher as coisas como o0 que comer, o que fazer,
que hora fazer? O que costuma escolher? O que gostaria de escolher? Como é
quando vocé precisa tomar decisdes? Vocé pode escolher? Vocé negocia suas

escolhas? Se sim, com quem vocé costuma negociar?

19) Vocé pensa no seu futuro? Tem projetos para o futuro? Quais?
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Anexo B - Termo de Consentimento Livre-esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa Estudo da qualidade de vida de
pacientes psiquiatricos desinstitucionalizados, desenvolvida por Anna Carolina Rozante
Rodrigues Salles, aluna de mestrado em psicologia da Universidade Federal Rural do Rio de
Janeiro (UFRRJ) e orientada pela Dra. Lilian Miranda, professora do curso de Psicologia da
Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro.

O objetivo geral desta pesquisa é estudar a qualidade de vida de pacientes
psiquiatricos com transtorno mental grave e persistente que passaram longos periodos
hospitalizados e hoje vivem em sociedade.

Os objetivos especificos séo:

o Investigar a percepcao que os pacientes tém de suas vidas fora do hospital.

o Compreender como 0s pacientes estdo vivendo no que diz respeito a salde,
trabalho, atividades de lazer, religido, financas, relagdes familiares, seguranca
pessoal, situacdo de moradia e relagdes sociais.

o Conhecer o tratamento que 0s pacientes estdo recebendo e suas funcbes para a

organizacgdo da vida cotidiana.

A pesquisa serd realizada através de entrevistas individuais com pacientes que vivem
atualmente na cidade de Carmo, RJ, ap6s anos internados em instituicdo psiquiatrica.

Vocé foi escolhido porque ja esteve institucionalizado em hospital psiquiatrico por
longo periodo. Sua participacdo ndo é obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo a voceé.

A participacdo que Ihe € solicitada consiste em uma ou duas entrevistas individuais de,
mais ou menos, uma hora e meia cada, sendo que esse periodo podera ser modificado se vocé
desejar. Se vocé permitir, essas entrevistas serdo gravadas. O audio dessas gravacOes, bem
como sua transcri¢do, permanecera sob os cuidados da pesquisadora e armazenados em lugar
seguro por um periodo de cinco anos, sendo destruido em seguida. A qualguer momento, vocé
podera solicitar informacgdes sobre sua participa¢do e/ou sobre a pesquisa. Para isso, podera
utilizar os contatos da pesquisadora, explicitados ao final deste Termo, ou pode procurar 0
Comité de Etica em Pesquisa da UFRRJ, telefone: (21) 26821201.
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados atraves de relatérios e artigos cientificos,
de maneira que ndo seja possivel identificar nem vocé, nem as outras pessoas que
participardo. Essa pesquisa envolve poucos riscos para vocé, mas € possivel que vocé sinta
algum tipo de incomodo demasiado intenso durante as entrevistas. Se iSso ocorrer, seréo
tomados todos os cuidados necessarios: a pesquisadora estara disponivel para conversar sobre
tudo o que vocé julgar necessario; a entrevista podera ser interrompida e retomada num
momento em que vocé estiver se sentindo melhor; a pesquisadora informara a equipe que
conduz seu tratamento acerca de seu incobmodo, sem explicitar o contedo de suas falas. Sua
participacdo gerara beneficios para a pesquisa, auxiliando-nos a compreender como esta a
qualidade de vida de pacientes psiquiatricos desinstitucionalizados, podendo contribuir para a
elaboracdo de politicas publicas adequadas que beneficiem os envolvidos neste contexto.

Este termo é redigido em duas vias, sendo uma para 0 pesquisador e outra para o

participante.

Anna Carolina Rozante Rodrigues Salles
Mestranda do Curso de Psicologia da UFRRJ
Telefone de contato: (XX) XXXXXXX
E-mail: carolinarozante@yahoo.com.br

69



Consentimento da Participacéo da Pessoa como Sujeito

Eu, abaixo assinado, aceito participar do estudo descrito acima, como sujeito. Fui
devidamente informado e esclarecido pelo(a) pesquisador(a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes da
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade, prejuizo ou interrupcdo de meu

tratamento.

Local e data : de de 20
Nome (se desejar):

Assinatura;

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e
aceite do sujeito em participar.
Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Assinatura;

Nome: Assinatura;

Observacdes complementares
Se desejar receber os resultados desta pesquisa, forneca seu e-mail ou telefone.

E-mail:

Telefone
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Anexo C - Parecer da Comissio de Etica na Pesquisa da UFRRJ

SERVICO PUBLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL RURAL DO RIO DE JANEIRO
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAQ
COMISSAQ DE ETICA NA PESQUISA DA UFRRJ / COMEP

Protocolo N° 353/2013

PARECER

O Projeto de Pesquisa intitulado “Estudo da qualidade de wida de pacienies
psiquiatricos desinstitucionalizados™, sob a responsabilidade da Prof*, Lilian Miranda,
do Departamento de Psicologia do Instituto de Educagdo, processo 23083,003120/2013-
14, atende os principios €ticos e estd de acordo com a Resolugdo 196/96 que
regulamenta os procedimentos de pesquisa envolvendo seres humanos.

UFRRIJ, 06/06/2013

Wole W2

Prof. Dr, Roberto Carlos Costa Lelis
Pro-Reitor de Pesquisa ¢ Pos-graduagio

covio Cancs Costa Lels
rro-rofof de Pesquisa e

Pos-gracuaciio
SIAPE n® 1219274
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Anexo D - Autorizacdo para Realizacdo da Pesquisa de Campo

Carmo, 10 de abril de 2013.

TERMO DE AUTORIZACAO PARA REALIZACAO DE PESQUISA DE
CAMPO

Venho, por meio desta, informar que a pesquisa “Estudo da qualidade de vida de
pacientes psiquidtricos desinstitucionalizados”, desenvolvida por Anna Carolina
Rozante Rodrigues Salles, aluna do curso de Pos-Graduagio em Psicologia - nivel
mestrado, no Departamento de Psicologia da UFRRIJ, sob orientagdo da Prof. Dra.

Lilian Miranda, est4 autorizada a desenvolver-se no municipio do Carmo-RJ.

Atenciosamente,

Ersca Regiwa Vichors da Rocia
e wﬁr%ﬁ#"‘w 3
Erica Regma Victério da Rocha

Coordenadora de Satide Mental
Prefeitura Municipal do Carmo
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